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I ntroduccion

Esta es la cuarta edicion del MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTA-
LEs, &l DSM-1V, de la American Psychiatric Association. La utilidad y credibilidad del DSM-IV
exigen que se centre en objetivos clinicos, de investigacion y educacionales, y se apoye en funda-
mentos empiricos solidos. Nuestra prioridad ha sido la de proporcionar una guia Gtil para la préac-
tica clinica. Mediante la brevedad y concision en los criterios, la claridad de expresion y la mani-
festacion explicita de las hipétesis contenidas en |os criterios diagndsticos, esperamos que este ma-
nual sea préctico y de utilidad para los clinicos. Otro objetivo de este documento, aunque
adicional, es € de facilitar la investigacion y mejorar la comunicaciéon entre los clinicos y los in-
vestigadores. Hemos intentado asimismo que sirva de herramienta para la ensefianza de la psico-
patologia y para mejorar la recogida de datos en la informacién clinica hasta ahora vigente.

Una nomenclatura oficial es necesaria en una amplia diversidad de contextos. Este manual es
usado por clinicos e investigadores de muy diferente orientacion (p. €., investigadores biol6gicos,
psicodindmicos, cognitivos, comportamentales, interpersonales y familiares). Lo usan psiquiatras,
otros especialistas, psicdlogos, asistentes sociales, enfermeras, terapeutas ocupacionales y de re-
habilitacion, consejeros y otros muchos profesionales de la salud. El DSM-IV debe poder usarse
en diferentes situaciones: pacientes ingresados, pacientes ambulatorios, hospital de dia, psiquiatria
de enlace, consulta privada y asistencia primaria. Se trata también de un instrumento necesario
para poder llevar a cabo y dar a conocer estudios estadisticos sobre salud pablica. Afortunada-
mente, todos estos usos son compatibles.

El DSM-IV es producto de 13 grupos de trabajo (v. apéndice K), cada uno de los cuales po-
see plena responsabilidad sobre una seccién de este manual. Esta organizacion fue disefiada para
aumentar la participacion de gente experta en cada uno de los campos. Se tomaron muchas pre-
cauciones a la hora de asegurar que las recomendaciones del grupo de trabajo reflejaran los cono-
cimientos més vigentes y no fueran sdlo las opiniones de sus miembros. Después de consultar de
manera extensa con expertos y clinicos de cada materia, se selecciond para €l grupo de trabgjo a
aquellos miembros que representaran un amplio abanico de perspectivas y experiencias. Los
miembros del grupo de trabajo aceptaron la idea de trabajar como grupo de consenso y no como
abogados de |os conceptos anteriores. Ademas, el grupo de trabajo debia seguir un proceso formal
basado en las pruebas disponibles.

Los grupos de trabajo informaban al Comité Elaborador del DSM-1V (pag. 1X), que constaba
de 27 miembros, muchos de los cuales presidian asimismo algin grupo de trabajo. Cada uno de
los 13 grupos de trabajo se componia de 5 (0 més) miembros, cuyas opiniones eran analizadas por
un grupo de entre 50 y 100 consgjeros, escogidos por representar experiencias clinicas y de in-
vestigacion, disciplinas, formacion y dmbitos de actuacion muy diversos. La participacion de mu-
chos expertos internacionales ha asegurado que e DSM-IV posea la mas amplia gama de infor-
macion y pueda aplicarse y usarse en todo el mundo. Se han realizado multitud de conferencias y
reuniones con €l fin de proporcionar una guia conceptual y metodol6gica para la elaboracion del
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XVI Introduccién

DSM-1V. Entre ellas, muchas han estado dedicadas a consultas entre |os realizadores del DSM-1V
y los de la CIE-10, con €l fin de aumentar la compatibilidad entre |os dos sistemas. Asimismo, han
tenido lugar otras reuniones centradas en el papel de los factores culturales en el diagnéstico de
las enfermedades mentales, en el diagndstico geridtrico y en €l diagndstico psiquiétrico en los cen-
tros de asistencia primaria.

Con €l fin de mantener Iineas de comunicacion extensas y abiertas, el Comité Elaborador del
DSM-IV ha establecido contactos con muchos otros componentes de la American Psychiatric As-
sociation y con més de 60 organizaciones y asociaciones interesadas en la confeccion del DSM-
1V (American Health Information Management Association, American Nurse's Association, Ame-
rican Occupational Therapy Association, American Psychoanalytic Association, American Psy-
chological Association, American Psychological Society, Coalition for the Family, Group for the
Advancement of Psychiatry, Nationa Association of Social Workers, National Center for Health
Statistics, World Health Organization). Hemos intentado discutir los temas y los datos empiricos
a empezar el trabajo, para poder identificar potenciales problemas'y diferencias de interpretacion.
Ha sido posible, asimismo, redlizar intercambios de informacion mediante la distribucidn de un
boletin informativo semianual (el DSM-IV Update), la publicacién de una columna de manera re-
gular en Hospital and Community Psychiatry y charlas en reuniones nacionales e internacionales,
asi como diversos articulos de revistas.

Dos afios antes de la publicacion del DSM-1V, e Comité Elaborador publicéd y distribuy6 am-
pliamente e DSM-IV Options Book. En este libro se incluia un resumen de las propuestas alter-
nativas que se pensaban introducir en e manual, y se solicitaban opiniones y datos adicionales
para su posterior deliberacién. Recibimos una extensa correspondencia de gente interesada, que
nos proporciond informacién y recomendaciones sobre el impacto potencial de posibles cambios
en el DSM-IV en la préctica clinica, la ensefianza, la investigacion y el trabajo administrativo.
Todo esto nos ayudo a prever problemasy a intentar hallar la mejor solucion. Un afio antes de la
publicacion de este manual se distribuy6 un pendltimo borrador con €l fin de permitir la dltima
critica.

En el momento de tomar |as Ultimas decisiones, los grupos de trabajo y el Comité Elaborador
revisaron todo el material y toda la correspondencia reunidos. Creemos que la mayor innovacion
del DSM-IV reside no en cualquiera de |os cambios especificos realizados, sino en €l proceso sis-
temético y explicito mediante el cual se elabord. Més que cualquier otra nomenclatura de trastor-
nos mentales, el DSM-IV esta basado en la observacion empirica.

Fundamentos histéricos

A lo largo de la historia de la medicina ha quedado clara la necesidad de confeccionar unacla-
sificacién de los trastornos mentales, pero siempre ha habido escaso acuerdo sobre qué enferme-
dades deberian incluirse y sobre cudl seria el método éptimo para su organizacion. Las muchas no-
menclaturas que se han creado durante los Ultimos dos milenios se han diferenciado en su distin-
to énfasis sobre la fenomenologia, etiologia y curso, como rasgos definitorios. Algunos sistemas
han incluido sdlo unas cuantas categorias diagndsticas; otros han incluido miles. Es més, la di-
versidad ha diferido también en funcién de que su objetivo principal fuese clinico, de investiga-
cion o estadistico. Debido a que la historia de la clasificacion es demasiado extensa para ser resu-
mida aqui, nos ocuparemos Unicamente de aquellos aspectos que han conducido directamente al
desarrollo del MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES (DSM) y a las
secciones de «Trastornos mentales» en las diversas ediciones de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE).

En Estados Unidos el impulso inicial para llevar a cabo una clasificacion de los trastornos
mentales fue la necesidad de recoger informacién de tipo estadistico. Podria considerarse como el
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primer intento oficial de reunir informacion sobre los trastornos mentales € registro de la fre-
cuencia de una categoria, «idiocia/locura», en el censo de 1840. En el censo de 1880 se diferen-
ciaron siete categorias de trastorno mental: mania, melancolia, monomania, paresia, demencia,
dipsomania y epilepsia. En 1917 el Committee on Statistics of The American Psychiatric Asso-
ciation (en aguella época denominado American Medico-Psychological Association —el nombre
se cambié en 1921—), junto con la National Commission on Mental Hygiene, disefié un plan,
adaptado por la oficina del censo para reunir datos estadisticos uniformes de diversos hospitales
mentales. A pesar de que este sistema prestaba més atencion a uso clinico que otros sistemas an-
teriores, todavia era primordialmente una clasificacion estadistica. La American Psychiatric Asso-
ciation colabord con la New York Academy of Medicine en la elaboracion de una nomenclatura
psiquiétrica aceptable para todo el pais, para ser publicada en la primera edicién de la American
Medical Association’s Standard Classified Nomenclature of Disease. Esta nomenclatura fue crea-
da béasicamente para diagnosticar a pacientes ingresados con enfermedades psiquiétricas y neuro-
|6gicas graves.

Més adelante, el gército de Estados Unidos confecciond una nomenclatura mucho mas amplia
(modificada por la Veterans Administration) para englobar a los enfermos de la Segunda Guerra
Mundial (p. §., trastornos agudos, psicofisioldgicos y de la personalidad). Al mismo tiempo, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicd la sexta edicion de la CIE, que por primera vez
inclufa un apartado de trastornos mentales. Este documento de la OMS estuvo muy influido por la
nomenclatura de la Veterans Administration e incluy6 10 categorias para las psicosis, 9 para las
psiconeurosis y 7 para los trastornos del carécter, del comportamiento y de la inteligencia.

El American Psychiatric Association Committee on Nomenclature and Statistics desarroll6
una variante de la CIE-6, publicada en 1952, como primera edicion del Diagnostic and Statistical
Manual: Mental Disorders (DSM-I). El DSM-I consistia en un glosario de descripciones de las di-
ferentes categorias diagnosticas, y fue el primer manual oficial de |os trastornos mentales con uti-
lidad clinica. El uso del término «reaccién» en e DSM-I reflejé la influencia de la vision psico-
bioldgica de Adolf Meyer, por la que los trastornos mentales representan reacciones de la perso-
nalidad a factores psicol6gicos, sociales y bioldgicos.

En parte debido a la poca aceptacion de la taxonomia de los trastornos mentales contenida en
laCIE-6y laCIE-7, laOMS patrocin6 una revision de los sistemas diagnésticos que llevo a cabo
el psiquiatra britanico Stengel. Se puede afirmar que su trabajo ha inspirado muchos de los avan-
ces recientes en la metodologia diagndstica: muy especialmente su énfasis en la necesidad de ex-
plicitar definiciones como medio para realizar diagnésticos clinicos fiables. Sin embargo, la pos-
terior revision, que condujo a DSM-I1 y ala CIE-8, no sigui6 |as recomendaciones de Stengel. El
DSM-II fue similar a DSM-I, pero con la desaparicion del término «reaccion».

Al igua que e DSM-I y el DSM-II, la confeccion del DSM-III se llevé acabo junto alaela
boracién de la CIE-9 (se publicé en 1975 y se puso en préctica en 1978); su realizacion empezd
en 1974 y su publicacion tuvo lugar en 1980. EI DSM-I1I introdujo una serie de importantes in-
novaciones metodol 6gicas como criterios diagndsticos explicitos, un sistema multiaxial y un en-
foque descriptivo que pretendia ser neutral respecto a las teorias etiol dgicas. Este esfuerzo fue fa-
cilitado por el extenso trabajo empirico, realizado en aras ala construccion y validacion de los cri-
terios diagnosticos y a desarrollo de entrevistas semiestructuradas. La CIE-9 no incluia criterios
diagnosticos ni un sistema multiaxial, ya que su funcion primordia era establecer categorias con
la finalidad de hacer méas facil la recogida de datos estadisticos referentes a la salud publica. Por
el contrario, e DSM-I11 se confecciond con el objetivo adicional de proporcionar una nomencla
tura médica para clinicos e investigadores. Debido a desencanto producido por la ausencia de es-
pecificidad de la CIE-9, se tomd la decision de llevar a cabo una extensa modificacion para su uso
en Estados Unidos, convirtiéndose en CIE-9-MC (modificacion clinica).

El uso del DSM-II1 constaté una serie de inconsistencias en € sistemay un nimero de casos
en los que los criterios disefiados no eran del todo claros. Por ello, la American Psychiatric Asso-
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ciation sugirié a un grupo de trabajo que revisara e DSM-II1 y realizara las oportunas correccio-
nes y modificaciones, con lo que se obtuvo e DSM-I11-R, publicado en 1987.

Proceso de revision del DSM-IV

La tercera edicion del MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES ha
representado un gran avance en e diagndstico de los trastornos mentales y ha facilitado mucho la
investigacion empirica. La creacion del DSM-IV se ha beneficiado del sustancial aumento de la
investigacion en el diagndstico, generado por el DSM-I11 'y el DSM-I11-R. La mayoria de los diag-
nosticos poseen ya literatura empirica o datos disponibles a la hora de tomar decisiones relevan-
tes en la revision de este manual diagnostico. EI Comité Elaborador del DSM-IV y los grupos de
trabajo han efectuado un proceso empirico a tres niveles, que haincluido: 1) revisiones sisteméti-
cas de la literatura hasta ahora publicada, 2) reandlisis de los datos ya recogidos y 3) estudios de
campo.

Revision de la literatura

Con el fin de establecer un procedimiento sistemético para buscar, extraer, agregar e in-
terpretar datos de manera objetivay completa, se patrocinaron dos reuniones. La tarea inicial
de cada uno de los grupos de trabajo del DSM-1V fue identificar |os temas mas pertinentes co-
rrespondientes a cada diagndstico y determinar los tipos de datos empiricos para su resolu-
cién. Se asign6 a un miembro o consejero de cada uno de los grupos de trabajo la responsa-
bilidad de llevar a cabo una revision sistemética y extensa de la literatura, que sirviera para
esclarecer el temay a mismo tiempo se usara en el texto del DSM-IV. Los campos conside-
rados para tomar decisiones fueron la utilidad clinica, a fiabilidad, |a validez descriptiva, las
caracteristicas psicométricas de cada criterio individual y un buen nimero de variables vali-
dadas.

Larevision de laliteratura se centrd en: 1) los temas relacionados con la descripcion clinicay
los criterios diagndsticos, asi como su significacion con respecto al DSM-1V; 2) el método de re-
visién (incluyendo la manera de detectar estudios relevantes, €l nlimero de estudios a considerar,
los criterios de inclusion y exclusion, y las variables catalogadas en cada estudio); 3) los resulta
dos de la revision (con un resumen descriptivo de los estudios sobre metodologia, disefio, corre-
latos de los hallazgos, hallazgos relevantes y sus andlisis), y 4) las opciones para aclarar los te-
mas, |as ventajas e inconvenientes de cada opcion, las recomendaciones y las sugerencias paralle-
var a cabo més investigaciones, siempre que fueran necesarias para llegar a una resolucién
concluyente.

El objetivo de la revision de la literatura ha sido €l de proporcionar informacién ampliay no
sesgada, y asegurar que €l DSM-IV contenga la mejor literatura clinicay de investigacion actual-
mente disponible. Por esta razén se emplearon blsgquedas sisteméticas mediante ordenador y revi-
siones criticas (reaizadas por amplios grupos de consejeros) para asegurar que la literatura era la
adecuada y que lainterpretacion de los resultados estaba justificada. Se solicitd a aquellas perso-
nas que no estaban muy de acuerdo con las conclusiones de la revisién que dieran su opinién a
respecto. Las revisiones se analizaban muchas veces, para obtener un resultado o més exacto y
equilibrado posible. Debe resefiarse que para agunos temas encargados a los grupos de trabajo del
DSM-1V, especialmente aguellos de naturaleza méas conceptual o con informacion insuficiente, la
revision de la literatura empirica fue de utilidad limitada. A pesar de estas limitaciones, |as revi-
siones servian para documentar €l apoyo empirico y la base racional de las decisiones tomadas por
los grupos de trabajo del DSM-1V.
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Reandlisis de datos

Cuando larevision de la literatura revelaba una ausencia de pruebas (o pruebas discordan-
tes) en la resolucion de un tema cualquiera, se hacia uso muy a menudo de dos recursos adi-
cionales —reandlisis de datos y estudios de campo— para poder tomar decisiones. El andlisis
de datos relevantes no publicados ha sido posible gracias a una subvencion de la John D. and
Catherine T. MacArthur Foundation a la American Psychiatric Association. La mayoria de los
40 reandlisis de datos realizados para el DSM-IV supusieron la colaboracién de varios investi-
gadores de diferentes lugares. Estos investigadores sometieron conjuntamente sus datos a las
preguntas realizadas por |os grupos de trabajo concernientes a los criterios incluidos en el DSM-
I11-R o alos que pudieran incluirse en el DSM-IV. El reandlisis de datos también ha hecho po-
sible la confeccidn de diversos tipos de criterios, probados posteriormente en los estudios de
campo del DSM-IV. A pesar de que la mayoria de las series de datos utilizados en los reandli-
Sis se extrgjeron de estudios epidemiolgicos, clinicos o terapéuticos, resultaron de gran utili-
dad para aclarar los problemas nosol égicos con los que se enfrentaron los grupos de trabajo del
DSM-1V.

Estudios de campo

El National Institute of Mental Health (NIMH), en colaboracién con el National Institute on
Drug Abuse (NIDA) y el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), han pa
trocinado 12 de los estudios de campo. Estos estudios han permitido a los grupos de trabajo com-
parar opciones aternativas y estudiar € posible impacto de los cambios sugeridos. Los estudios
de campo han comparado el DSM-I11, e DSM-III-Ry la CIE-10, y han propuesto una serie de cri-
terios para el DSM-IV (en 5-10 lugares diferentes por cada estudio y con aproximadamente 100
individuos cada uno). Se seleccion6 a individuos representativos de grupos de diferente ambito so-
ciocultural y étnico con €l fin de establecer una generalizacion de los resultados y probar algunos
de los mas complicados aspectos del diagndstico diferencial. Los 12 estudios de campo incluye-
ron més de 70 lugares y evaluaron a més de 6.000 individuos. Se recogié informacion sobre la fia-
bilidad y funcionamiento de cada criterio, asi como de los puntos especificos de cada uno de €llos.
Este tipo de estudio fue de utilidad también para salvar la frontera entre lainvestigacion y la prac-
tica clinicas, determinando como se aplican en la préctica los cambios derivados de la investiga-
cion.

Criterios para los cambios

A pesar de que ha sido imposible establecer criterios absolutos e infalibles sobre cuando rea-
lizar cambios, algunos principios han servido de guia. El umbral pararealizar revisiones ha sido
més alto para el DSM-IV que parael DSM-I1l y el DSM-II1-R. Las decisiones tenian que estar
justificadas mediante una base racional y una revision sistemética de datos empiricos relevan-
tes. Para aumentar la utilidad clinicay el uso del DSM-1V, se han simplificado y clarificado los
tipos de criterios, siempre que haya podido justificarse mediante datos empiricos. Se ha inten-
tado establecer el mayor equilibrio posible entre la tradicién histérica (centrada en el DSM-III
y €l DSM-I11-R), la compatibilidad con la CIE-10, |as pruebas suministradas por la revision de
la literatura, los andlisis de los datos no publicados, los resultados de los estudios de campo y
el consenso sobre cada tema. Aunque la cantidad de pruebas requeridas para respaldar los cam-
bios ha sido mayor, hubo muchas variaciones de unas enfermedades a otras, ya que €l funda-
mento empirico para las decisiones tomadas en € DSM-II1 y el DSM-I11-R también ha variado.
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Por sentido comdn, los grandes cambios para resolver problemas menores han requerido mas
pruebas que los cambios pequefios para solucionar problemas mayores. Se han recibido suge-
rencias para incluir nuevos diagnésticos en el DSM-1V. Quienes las proponian opinaban que los
nuevos diagndsticos eran necesarios para mejorar la cobertura del sistema, ya que era impor-
tante incluir a grupos de individuos que no podian ser diagnosticados segiin el DSM-111-R o que,
en el mejor de los casos, solo podian ser clasificados en la categoria de «no especificados». Se
decidié que, en general, se debian incluir nuevos diagndsticos en el sistema solo después de que
la investigacion hubiera permitido su inclusion, y no para que su inclusion permitiera la inves-
tigacion. Sin embargo, los diagndsticos incluidos en la CIE-10 gozaban de una mejor conside-
racion que los recién acabados de proponer para el DSM-IV. El aumento de la utilidad margi-
nal, claridad y cobertura proporcionado por los nuevos diagndsticos tenia que ser sopesado fren-
te a los problemas y dificultades que significaba para el sistema, frente a la escasez de la
documentacién empirica, los posibles diagnosticos erréneos y el mal uso. No puede existir cla-
sificacién alguna de los trastornos mentales con un ndmero suficiente de categorias especificas
que abarquen todos y cada uno de los casos clinicos. Las categorias «no especificados» propor-
cionan una cobertura a los casos no infrecuentes que se hallan cerca de las definiciones categé-
ricas especificas.

Fuentes del DSM-1V

La documentacion ha sido la base fundamental de la realizacion del DSM-IV. El DSM-IV
Sourcebook, publicado en cinco volimenes, ha intentado proporcionar un registro de referencia
amplio y conveniente, tanto clinico como de investigacion, paralas diversas conclusiones alas que
han Ilegado |os grupos de trabgjo y €l Comité Elaborador. Los tres primeros volimenes del Sour-
cebook contienen versiones condensadas de las 150 revisiones de la literatura. El cuarto volumen
consta de informacion sobre el reandlisis de datos, y €l quinto aporta informacién sobre los estu-
dios de campo y un resumen fina de las bases racionales tenidas en cuenta a la hora de tomar las
decisiones. Ademés, todo este esfuerzo estimul6 la publicacién de muchos trabajos que fueron de
gran utilided para el DSM-IV.

Relacion con la CIE-10

La décimarevision de la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
de salud (CIE-10), llevada a cabo por la OMS, se publico en 1992, pero seguramente no tendra
un uso oficial en Estados Unidos hasta finales de los afios noventa. Todas aquellas personas que
han confeccionado la CIE-10 y el DSM-IV han trabajado en estrecho contacto para coordinar sus
esfuerzos, lo cua ha dado lugar a una reciproca influencia. La CIE-10 consiste en un sistema ofi-
cia de codigos y en una serie de documentos e instrumentos relacionados con la clinicay lain-
vestigacion. Los codigos y los términos del DSM-1V son totalmente compatibles con los de la
CIE-9-MCy la CIE-10 (apéndice G). Los borradores clinicos y de investigacion de la CIE-10 han
sido revisados por |os grupos de trabajo del DSM-IV y han proporcionado temas importantes para
las revisiones de la literatura y los reandlisis de datos. El borrador de las versiones de los criterios
diagndsticos para la investigacion de la CIE-10 se ha utilizado como alternativa de comparacion
en el DSM-I1l y en el DSM-I1I-R, y ha sugerido también una serie de criterios para los estudios
de campo del DSM-IV. La enorme cantidad de consultas entre los autores del DSM-IV y de la
CIE-10 (que fueron facilitadas por NIMH, NIDA y NIAAA) ha sido muy Util a la hora de au-
mentar la congruencia y reducir las diferencias poco significativas entre los términos de los dos
sistemas.
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Definicién de trastorno mental

A pesar de que este volumen se titula MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS
MENTALES, €l término «trastorno mental» implica, desafortunadamente, una distincion entre tras-
tornos «mentales» y «fisicos» (un anacronismo reduccionista del dualismo mente/cuerpo). Los co-
nocimientos actuales indican que hay mucho de «fisico» en los trastornos «mentales» y mucho de
«mental» en los trastornos «fisicos». El problema planteado por €l término trastornos «mental es»
ha resultado ser més patente que su solucion, y, lamentablemente, el término persiste en el titulo
del DSM-1V, ya que no se ha encontrado una palabra adecuada que pueda sustituirlo.

Es més, a pesar de que este manual proporciona una clasificacion de los trastornos mentales,
debe admitirse que no existe una definicion que especifique adecuadamente los limites del con-
cepto «trastorno mental». El término «trastorno mental», a igual que otros muchos términos en la
medicinay en la ciencia, carece de una definicion operacional consistente que englobe todas las
posibilidades. Todas las enfermedades médicas se definen a partir de diferentes niveles de abs-
traccion —como patologia estructural (p. €., colitis ulcerosa), forma de presentacién de los sinto-
mas (p. §., migrafia), desviacion de la norma fisioldgica (p. g., hipertension) y etiologia (p. §.,
neumonia neumocdcica)—. Los trastornos mentales han sido definidos también mediante una gran
variedad de conceptos (p. €., malestar, descontrol, limitacion, incapacidad, inflexibilidad, irracio-
nalidad, patrén sindrémico, etiologiay desviacion estadistica). Cada uno es un indicador Util para
un tipo de trastorno mental, pero ninguno equivale al concepto y cada caso requiere una defini-
cion distinta.

A pesar de estas consideraciones, la definicion de trastorno mental del DSM-IV es la misma
que ladel DSM-III y ladel DSM-III-R, ya que es tan (til como cuaquier otra definicidn y, ade-
més, ha permitido tomar decisiones sobre alteraciones ubicadas entre la normalidad y la patologia,
que deberian ser incluidas en el DSM-IV. En este manual cada trastorno mental es conceptualiza-
do como un sindrome o un patrén comportamental o psicolégico de significacion clinica, que apa-
rece asociado a un malestar (p. g., dolor), a una discapacidad (p. €., deterioro en una 0 més éreas
de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, disca
pacidad o pérdida de libertad. Ademés, este sindrome o patron no debe ser meramente una res-
puesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p. €., la muerte de un ser querido).
Cuaquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestacion individua de una disfun-
cién comportamental, psicolégica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado (p. €., politico, re-
ligioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser
que la desviacion o el conflicto sean sintomas de una disfuncion.

Una concepcion errénea muy frecuente es pensar que la clasificacion de los trastornos menta-
les clasifica a las personas; 1o que realmente hace es clasificar |os trastornos de las personas que
los padecen. Por esta razon, € texto del DSM-IV (al igual que el texto del DSM-I1I-R) evita el
uso de expresiones como «un esquizofrénico» o «un alcohdlico» y emplea las frases «un indivi-
duo con esquizofrenia» 0 «un individuo con dependencia del acohol».

Uso del DSM-1V

Limitaciones del enfoque categorial

El DSM-IV es una clasificacién categoria que divide los trastornos mentales en diversos ti-
pos basandose en series de criterios con rasgos definitorios. Laformulacion de categorias es €l mé-
todo habitual de organizar y transmitir informacion en la vida diaria, y ha sido el enfoque funda-
mental empleado en todos los sistemas de diagnéstico médico. Un enfoque categorial es siempre
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més adecuado cuando todos los miembros de una clase diagndstica son homogéneos, cuando exis-
ten limites claros entre las diversas clases y cuando las diferentes clases son mutuamente exclu-
yentes. Sin embargo, deben reconocerse las limitaciones del sistema de clasificacion categorial.

En el DSM-IV no se asume que cada categoria de trastorno mental sea una entidad separada,
con limites que la diferencian de otros trastornos mentales o0 no mentales. Tampoco hay certeza de
que todos los individuos que padezcan € mismo trastorno sean completamente iguales. El clinico
gue maneje el DSM-1V debe considerar que es muy probable gue las personas con €l mismo diag-
nostico sean heterogéneas, incluso respecto a los rasgos definitorios del diagndstico, y que los ca
sos limite son dificiles de diagnosticar, como no sea de forma probabilistica. Esta perspectiva per-
mite una mayor flexibilidad en el uso del sistema, presta més atencién a los casos limite y pone
énfasis en la necesidad de recoger mayor informacion clinica adicional que vaya mas ala del
diagndstico. En reconocimiento a la heterogeneidad de los casos clinicos, e DSM-IV incluye se-
ries de criterios politéticos, en los cuales solo se necesita presentar unos pocos sintomas de la am-
plialistageneral (p. g ., € diagndstico de trastorno Iimite de la personalidad requiere solo 5 de los
9 rasgos definitorios).

Algunos participantes en el proyecto sugirieron que la clasificacion del DSM-IV se realizara
siguiendo un modelo dimensional, a diferencia del DSM-I11-R, que empled un modelo categorial.
El sistema dimensional clasificalos casos clinicos basandose en la cuantificacién de atributos (méas
que en la asignacion de categorias) y es de mayor utilidad en la descripcién de los fenémenos que
se distribuyen de manera continua'y que no poseen limites definidos. A pesar de que este sistema
aumenta la fiabilidad y proporciona mayor informacion clinica (ya que define atributos clinicos
que pueden pasar desapercibidos en un sistema de categorias), posee serias limitaciones; por esta
razon es menos Util para la préctica clinica y la investigacion que e sistema de categorias. Las
descripciones dimensionales numéricas resultan menos familiares y claras que los nombres de las
categorias de los trastornos mentales. Es més, alin no existe acuerdo para la eleccion de las di-
mensiones Optimas que deben usarse para clasificar. Sin embargo, es posible que el aumento de la
investigacion y la familiaridad con los sistemas dimensionales conduzca a una mayor aceptacion
tanto como método de transmision de la informacion como herramienta de investigacion.

Juicio clinico

El DSM-IV es una clasificacion de los trastornos mentales confeccionada para uso clinico,
educaciona y de investigacion. Las categorias y los criterios diagnésticos, asi como |as definicio-
nes del texto, deben ser utilizados por personas con experiencia clinica; no es aconsgjable que los
profesionales con escasa informacion y experiencia clinica hagan uso del manual. Los criterios
diagnoésticos especificos deben servir como guias y usarse con juicio clinico, sin seguirse a rajata-
bla como un libro de cocina. Por gjemplo, el juicio clinico puede justificar el diagndstico de un in-
dividuo a pesar de que sus signos y sintomas no cumplan todos los criterios diagndsticos (siem-
pre que estos signos 'y sintomas persistan durante largo tiempo y no se consideren graves). Por otra
parte, la falta de familiarizacion con el manual o su aplicacion demasiado flexible o estricta dis-
minuyen su utilidad como lenguaje habitual de comunicacion.

Uso del DSM-1V en medicina forense

Cuando |as categorias, los criterios y las definiciones contenidas en el DSM-1V se emplean en
medicina forense, existe € riesgo de que la informacidn se malinterprete o se emplee de manera
incorrecta. Este peligro se produce por la discrepancia existente entre las cuestiones legales y el
tipo de informacién contenida en el diagnéstico clinico. En la mayoria de las situaciones €l diag-
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néstico clinico de un trastorno mental segin € DSM-IV no basta para establecer 1a existencia, a
nivel legal, de un «trastorno, discapacidad, enfermedad o defecto mentales». Para determinar si un
individuo cumple un criterio legal especifico (p. ., competencia, responsabilidad criminal o dis-
capacidad) se requiere informacion adicional, més ala de la contenida en el DSM-1V: debe incluir
informacion sobre el deterioro funcional de la personay como este deterioro afecta las capacida-
des particulares en cuestion. Es precisamente debido a la gran variabilidad que puede existir en el
deterioro, las capacidades y |as incapacidades correspondientes a cada categoria diagnéstica por 1o
que la asignacion de un diagnéstico concreto no denota un grado especifico de deterioro o disca
pacidad.

Las personas gque toman decisiones de tipo no clinico deben saber que un diagnéstico deter-
minado no conlleva implicaciones que tengan que ver con las causas del trastorno mental o con el
deterioro asociado. La inclusion de un trastorno en la clasificacion (como sucede generalmente en
medicina) no requiere la existencia de una etiologia conocida. Ademas, € hecho de que un indi-
viduo cumpla criterios del DSM-IV no conlleva implicacién alguna respecto a grado de control
que pueda tener sobre los comportamientos asociados a trastorno. Incluso cuando la falta de con-
trol sobre el comportamiento sea uno de los sintomas del trastorno, ello no supone que el indivi-
duo diagnosticado como tal sea (o fue) incapaz de controlarse en un momento determinado.

Debe decirse que el DSM-IV refleja el consenso sobre la clasificacion y el diagnostico de
los trastornos mentales, conseguido en e momento de la publicacién inicial del manual. Los
nuevos conocimientos generados por la investigacion y la experiencia clinica conduciran indu-
dablemente a una mayor comprension de los trastornos incluidos en el manual, a la identifica-
cién de nuevas enfermedades y a la eliminacién de otras en futuras clasificaciones. El texto y
los tipos de criterios requeriran nuevas revisiones a medida que surjan nuevos datos y nuevos
conocimientos.

El uso del DSM-1V en medicina forense debe realizarse teniendo en cuenta los riesgos y las
limitaciones explicitadas anteriormente. Si se hace un uso correcto, €l diagndstico y la informa-
cion diagndstica pueden ser Utiles para quienes hayan de tomar decisiones. Por gjemplo, cuando
la presencia de un trastorno menta sea el motivo de un dictamen legal (p. g., procesamiento ci-
vil involuntario), el uso de un sistema de diagndstico determinado aumentaréa €l valor y la fiabili-
dad de este dictamen. Por ser un compendio basado en larevision de la literatura clinicay de in-
vestigacion, el DSM-IV puede facilitar € correcto entendimiento de los rasgos relevantes de los
trastornos mentales a las personas que toman decisiones legales. La literatura de este tipo sirve
también de control sobre las especulaciones no fundamentadas de los trastornos mentales y del
modo de actuar del individuo. Por Gltimo, la informacién diagndstica de tipo longitudina puede
mejorar la toma de decisiones cuando €l problemalegal concierne al funcionamiento mental de la
persona, bien en e pasado o en € futuro.

Consideraciones étnicas y culturales

Se ha hecho un importante esfuerzo en la preparacién del DSM-IV para que el manua pueda
usarse en poblaciones de distinto dmbito cultural (tanto dentro como fuera de Estados Unidos).
L os médicos visitan diariamente a personas de diferentes grupos étnicos y culturales (incluidos in-
migrantes). La valoracion diagnéstica puede constituir un reto cuando un clinico de un grupo ét-
nico determinado usa el DSM-IV para evaluar a un paciente de otro grupo étnico. Un médico que
no esté familiarizado con los matices culturales de un individuo puede, de maneraincorrecta, diag-
nosticar como psicopatol égicas variaciones normales del comportamiento, de las creenciasy de la
experiencia que son habituales en su cultura. Por ejemplo, ciertas précticas religiosas o creencias
(p. §., escuchar o ver aun familiar fallecido durante el duelo) pueden diagnosticarse como mani-
festaciones de un trastorno psicético. Aplicar los criterios para el trastorno de la personalidad en
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diversas culturas puede ser extremadamente dificil debido a la amplia variacion cultural del con-
cepto del «yo», de los estilos de comunicacion y de los mecanismos de afrontamiento.

El DSM-IV consta de tres tipos de informacion relacionada con aspectos culturales: 1) una
discusién sobre las variantes culturales de las presentaciones clinicas de |os trastornos incluidos en
el DSM-IV; 2) una descripcion de los sindromes relacionados con la cultura no incluidos en el
DSM-IV (seincluyen en el apéndice J), y 3) directrices disefiadas para ayudar a clinico a evaluar
y a documentar de manera sistematica el impacto del contexto cultural del individuo (v. también
apéndice J).

La amplia aceptacion internacional del DSM indica que esta clasificacion es una herramienta
muy (til para identificar los trastornos mentales tal y como son padecidos por los individuos de
todo el mundo. Sin embargo, existen pruebas de que los sintomas y el curso de un gran nimero
de trastornos estan influidos por factores étnicos y culturaes. Con €l fin de facilitar su aplicacion
a personas de diversas culturas y etnias, el DSM-1V consta de un nuevo apartado dedicado a los
rasgos ligados a la cultura. Este apartado describe como los aspectos culturales afectan a conte-
nido y alaforma de presentacion del sintoma (p. g ., trastornos depresivos caracterizados por una
preponderancia de sintomas sométicos méas que por tristeza), da a conocer también qué términos
son preferidos para definir e malestar y aporta informacién sobre la prevalencia del trastorno
(cuando es posible).

El segundo tipo de informacién cultural que se proporciona son los «sindromes relacionados
con la cultura», descritos en una o agunas sociedades. El DSM-IV da a conocer dos maneras para
facilitar el reconocimiento de estos sindromes: 1) algunos son incluidos como €/ emplos separados
en la categoria «no especificados» (p. €., amok, ataque de nervios), y 2) se ha confeccionado un
apéndice de estos sindromes (apéndice J) que engloba el nombre de la enfermedad, las culturas en
las que se ha descrito y una breve descripcion de la psicopatologia.

Con e fin de aumentar la aplicabilidad del DSM-IV entre las diferentes culturas, se ha con-
feccionado un apartado especifico sobre cultura, en el que se incluye un glosario de sindromes re-
lacionado con éstay las directrices apropiadas para su comprensién. Es de esperar que estos nue-
VOs aspectos permitan detectar con més sensibilidad el modo en que estos trastornos mentales se
manifiestan en las diferentes culturas, reduciendo asi el posible sesgo ocasionado por la formacion
cultural del clinico.

Uso del DSM-IV en la eleccion del tratamiento

Establecer un diagnéstico constituye sdlo el primer paso de una evaluacion completa. Parafor-
mular un adecuado plan terapéutico, €l clinico necesita més informacion sobre el presunto enfer-
mo que la requerida para realizar el diagndstico segun los criterios del DSM-IV.

Distincion entre trastorno mental y enfermedad médica

Los términos «trastorno mental» y «enfermedad médica» se usan ampliamente a través de
todo el manual. El término «trastorno mental» se ha explicado antes. El término «enfermedad
médica» se usa como expresion para denominar enfermedades y trastornos que se encuentran
fuera del capitulo de «trastornos mentales y del comportamiento» de la CIE. Hay que subrayar
que éstos son solo términos de conveniencia y, por tanto, no debe pensarse que exista una dife-
rencia fundamental entre los trastornos mentales y |os trastornos fisicos. De igual modo, seria un
error creer que los trastornos mentales no estan relacionados con factores o procesos fisicos o
bioldgicos, o que los trastornos fisicos no estan relacionados con factores o procesos comporta-
mentales o psicosociales.
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Organizacion del manual

El manual se inicia con las instrucciones para su uso (pég. 1), seguidas por la Clasificacion
DSM-IV (v. pags. 13-24), que proporciona una lista sistemética de los cédigos y categorias. A
continuacion se describe el sistema multiaxial para el diagndstico (v. pags. 27-37) y los criterios
diagnosticos de cada trastorno acompafiados por un texto descriptivo (pags. 39-703). Por dltimo,
el manual incluye 11 apéndices.



Advertencia

Los criterios diagnésticos especificos de cada trastorno mental son directrices para establecer
el diagnostico, puesto que se ha comprobado que su uso aumenta el entendimiento entre clinicos
e investigadores. La correcta aplicacion de estos criterios requiere un entrenamiento especial que
proporcione conocimientos y habilidades clinicas.

Estos criterios diagnosticos y la clasificacion de los trastornos mentales reflejan un consenso
a partir de los conocimientos actuales en este campo, pero no incluyen todas las situaciones que
pueden ser objeto de tratamiento o de investigacion.

El propésito del DSM-1V es proporcionar descripciones claras de las categorias diagnésticas,
con el fin de que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar in-
formacion y tratar |os distintos trastornos mentales. La inclusién de categorias diagndsticas como
la ludopatia o la pedofilia responde a objetivos clinicos y de investigacion, y su formulacién no
implica que cumplan los criterios legales 0 no médicos aenos a lo que constituye incapacidad,
trastorno o enfermedad mental. Las consideraciones clinicas y cientificas usadas para categorizar
estas alteraciones como trastornos mentales pueden ser irrelevantes a la hora de pronunciarse so-
bre temas legales, como responsabilidad individual, intencionalidad o competencia.
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Procedimientos de codificacion y recogida de informacion

Cadigos de diagndstico

En la version espafiola del manual, la mayoria de los trastornos DSM-1V poseen dos codigos.
Esto se debe a que en Europa se utiliza el sistema de codificacion de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades, décima revision (CIE-10) y a que en Estados Unidos el sistema de codifi-
cacion oficial es el de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena revision, modifica
cion clinica (CIE-9-MC). Estos dos cddigos aparecen en distintas situaciones. En el sistema de co-
dificacion de la CIE-10: 1) precediendo al nombre del trastorno en la clasificacion (pags. 13-25);
2) al principio del apartado correspondiente a cada trastorno, y 3) acompafiando a conjunto de cri-
terios propio de cada trastorno. En el sistema de codificacion de la CIE-9-MC: 1) precediendo &
nombre del trastorno en el apéndice G (pégs. 827-839); 2) entre corchetes, detras del nombre del
trastorno que se encuentra a principio del apartado correspondiente, y 3) acompafiando a con-
junto de criterios propios de cada trastorno y situandolos detréas de cada uno de ellos y entre cor-
chetes. En agunos diagndsticos (p. €., retraso mental, trastorno del estado de dnimo inducido por
toxicos), e codigo adecuado depende de especificaciones posteriores y aparece tras €l texto y €
conjunto de criterios propios del trastorno en cuestion. Los nombres de algunos trastornos van se-
guidos de términos alternativos situados entre paréntesis, que, en la mayor parte de los casos, eran
las denominaciones de tales trastornos seguin aparecian en e DSM-I11-R.

Lautilizacién de codigos diagndsticos es fundamental parala recopilacion de informacion mé-
dica. Lacodificacion de diagn6sticos facilita la recogida de datos y la recuperacion y compilacion
de informacién estadistica. Con frecuencia también se requiere de los cédigos que faciliten la co-
municacion de datos diagndsticos a terceras partes interesadas, incluyendo instituciones guberna-
mentales, aseguradoras privadas y la Organizacién Mundia de la Salud.

Los subtipos (alguno de los cuales se codifica mediante € quinto carécter) y las especifica
ciones pretenden incrementar la especificidad. Dentro de un diagndstico, los subtipos definen sub-
grupos fenomenol 6gicos mutuamente excluyentes y se indican en el conjunto de criterios median-
te las palabras «especificar € tipo». Por gjemplo, € trastorno delirante incluye distintos tipos de
acuerdo con el contenido de los delirios. Concretamente |os tipos son siete: erotomaniaco, de gran-
diosidad, celotipico, persecutorio, somético, mixto y no especificado. Por €l contrario, las especi-
ficaciones no pretenden ser mutuamente excluyentes y estén indicadas en el conjunto de criterios
para las palabras «especificar si» (p. §., en lafobia socia, las intrucciones sefialan «especificar si:
generalizada»). Las especificaciones permiten definir subgrupos méas homogéneos de individuos
afectos por un trastorno, y que comparten ciertas caracteristicas (p. g ., trastorno depresivo mayor
con sintomas melancélicos). Aunque a veces se asigna un cuarto o quinto carécter para codificar
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un subtipo o una especificacién (p. g., F00.01 Demenciatipo Alzheimer, con inicio precoz, con
alucinaciones [290.12]) o la gravedad (F32.0 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, leve
[296.21]), la mayoria de los subtipos y las especificaciones incluidos en e DSM-IV no han podi-
do ser codificados segun el sistema CIE-9-MC y sdlo se han indicado mediante la inclusién del
subtipo o la especificacion tras el nombre del trastorno (p. ., fobia socia, generalizada). El sis-
tema CIE-10 permite codificar una gran parte de subtipos y especificaciones.

Especificaciones de la gravedad y el curso

Habitualmente, el diagndstico DSM-IV se aplica a las manifestaciones actuales del sujeto y no
acostumbra utilizarse para denotar diagndsticos anteriores de los que €l individuo ya esta recupe-
rado. Una vez establecido el diagndstico, pueden aplicarse las siguientes especificaciones indica
doras de gravedad y curso evolutivo: leve, moderado, grave, en remisién parcial, en remision to-
tal e historia anterior.

Las especificaciones leve, moderado y grave sdlo deben utilizarse cuando €l trastorno cum-
pla en el momento presente todos los criterios. Al decidir si la presentacion del trastorno ha de
describirse como leve, moderada o grave, €l clinico debe tener en cuenta el nimero e intensidad
de los signos y sintomas del trastorno en cuestion, asi como cualquier irregularidad en la activi-
dad laboral o social. En la mayor parte de los trastornos hay que utilizar las siguientes directri-
Ces:

Leve. Son pocos, 0 ninguno, los sintomas que exceden los requeridos para formular €l diag-
nostico. Los sintomas no dan lugar sino a un ligero deterioro de la actividad social o laboral.
Moderado. Existen sintomas o deterioro funcional situados entre «leve» y «grave».

Grave. Se detectan varios sintomas que exceden los requeridos para formular el diagnésti-
co, o distintos sintomas que son particularmente graves, o los sintomas dan lugar a un notable
deterioro de la actividad social o laboral.

En remision parcial. Con anterioridad se cumplian todos los criterios del trastorno, pero en
la actualidad sdlo permanecen agunos de sus sintomas o signos.

En remision total. Yano existe ningin sintoma o signo del trastorno, pero todavia es rele-
vante desde un punto de vista clinico tener en cuenta dicho trastorno, por giemplo, en un in-
dividuo con episodios anteriores de trastorno bipolar que ha permanecido sin sintomas duran-
te los Ultimos 3 afos, bajo tratamiento con litio. Tras un periodo de tiempo en completa re-
mision, el clinico puede considerar que el sujeto esta recuperado y, en consecuencia, no
codificar el trastorno como un diagnéstico actual. La diferenciacion de en remision total re-
quiere la consideracion de distintos factores, incluyendo el curso caracteristico del trastorno,
el lapso de tiempo transcurrido desde el Ultimo periodo patolégico, la duracion total del tras-
torno y la necesidad de evaluacién persistente o de tratamiento profil &ctico.

Historia anterior. En determinados casos puede ser Util reconstruir la historia de los crite-
rios cumplidos por €l trastorno, aun cuando el individuo esté recuperado en la actualidad. Es-
tos diagndsticos anteriores de un trastorno mental deben indicarse utilizando la especificacion
historia anterior (p. §., trastorno de ansiedad por separacion, historia anterior, aplicable a un
individuo con una historia de trastorno de ansiedad por separacion, que en la actualidad no su-
fre trastorno alguno o que ahora satisface criterios de crisis de angustia).

Son varios | os trastornos que cuentan con criterios especificos para definirlos como leves, mo-
deradosy graves: retraso mental, trastorno disocial, episodio maniaco y episodio depresivo mayor.
Otros cuentan con criterios especificos para definirlos en remision parcial y en remision total: epi-
sodio maniaco, episodio depresivo mayor y dependencia de sustancias.
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Recidiva

En la préctica clinica, es frecuente que los sujetos, tras un periodo de tiempo en que ya no se
cumplen todos los criterios del trastorno (p. €., en remisiones o recuperaciones parciaes o tota-
les), desarrollen ciertos sintomas que sugieren larecidiva de su trastorno original, pero que sin em-
bargo no cumplen las exigencias diagnosticas especificadas en la tabla de criterios. La mejor for-
ma de indicar la presencia de estos sintomas es una cuestion de juicio clinico. Existen las si-
guientes opciones:

* Si se cree que los sintomas constituyen un nuevo episodio de un trastorno recurrente, dicho
trastorno puede diagnosticarse como actua (o provisiona) aun antes de haber cumplido to-
dos los criterios (p. §., tras cumplir los criterios de un episodio depresivo mayor durante
s6lo 10 dias en lugar de los 14 dias usualmente requeridos).

* Si se considera que los sintomas son clinicamente significativos pero no esta claro que cons-
tituyan una recidiva del trastorno original, puede usarse la categoria no especificado.

* Si se opina que los sintomas no son clinicamente significativos, no hay que afiadir ningln
diagnostico actual o provisional, pero puede anotarse «historia anterior» (v. pég. 2).

Diagnéstico principal/motivo de la consulta

Cuando en una hospitalizacién se establece més de un diagndstico a un individuo, e diagnos-
tico principal correspondera a aguel trastorno que, tras estudiar €l caso, se considere responsable
principal del ingreso. En la asistencia ambulatoria, cuando a un sujeto se le gplica mas de un diag-
nostico, el motivo de la consulta es el trastorno que justifica en primer lugar |a asistencia médica
ambulatoria recibida durante la visita. En la mayor parte de los casos € diagnéstico principal o €l
motivo de la consulta también constituyen el principa objeto de atencion o tratamiento. Con fre-
cuencia es dificil (y algo arbitrario) determinar qué diagndstico es €l principal o el motivo de la
consulta, especialmente en situaciones de «doble diagndstico» (un diagnéstico relacionado con
sustancias, como dependencia de anfetaminas, acompafiado por otro diagndstico no relacionado
con sustancias, como esquizofrenia). Por ejemplo, puede no quedar claro qué diagnéstico debe
considerarse «principal» en el caso de una persona hospitalizada por esquizofrenia e intoxicacion
por anfetaminas, puesto que cada uno de estos trastornos podria haber contribuido iguamente ala
necesidad de ingreso y tratamiento.

Los diagnosticos multiples pueden formularse en forma multiaxial (v. pag. 35) o no axial
(v. pé&g. 37). Cuando el diagndstico principal corresponde a un trastorno del Eje |, esto seindica si-
tuandolo en primer lugar. Los restantes trastornos se ordenan segln el objetivo asistencial y tera
péutico. Cuando una persona cuenta con diagnésticos tanto del Eje | como del Eje 1, se supondra
que el diagndstico principal o el motivo de la visitaradicara en el Eje | a menos que € diagndsti-
co del Eje Il vaya seguido de la expresion «(diagnéstico principal)» o «(motivo de la consulta)».

Diagnéstico provisional

Cuando existe una clara presuncién de que todos los criterios para un trastorno se cumpliran
en Ultimainstancia, pero no se dispone de suficiente informacién para formular un diagnéstico fir-
me, en tal caso puede utilizarse la especificacion provisional. El clinico puede indicar la incerti-
dumbre diagndstica anotando «(provisional)» después del diagndstico. Por ejemplo, € sujeto pa-
rece sufrir un trastorno depresivo mayor, pero no es posible obtener una historia adecuada que per-
mita establecer que se cumplen todos los criterios. El término provisional también se utiliza en
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aquellas situaciones en las que el diagndstico diferencial depende exclusivamente de la duracion
de la enfermedad. Por ejemplo, un diagnéstico de trastorno esquizofreniforme reguiere una dura-
cion inferior a 6 meses y solo puede formularse provisonalmente si se asigna antes de haber so-
brevenido la remision.

Utilizacién de categorias no especificadas

Dada la diversidad de las presentaciones clinicas, es imposible que la nomenclatura diagnds-
tica abarque cualquier situacion posible. Por este motivo, cada clase de diagnéstico cuenta por lo
menos con una categoria no especificada y algunas clases en particular incluyen varias categorias
no especificadas. Son cuatro las situaciones en que puede estar indicado formular un diagnostico
no especificado:

¢ Lapresentacién del cuadro coincide con las directrices generales especificas de un trastor-
no mental en la clase diagnéstica correspondiente, pero la sintomatologia no cumple los cri-
terios de alguno de los trastornos especificos. Esto sucede cuando los sintomas se sittian por
debagjo del umbral diagndstico propio de uno de los trastornos especificos o cuando se pro-
duce una presentacion atipica o mixta.

La presentacion del cuadro constituye un patron sintomético que no ha sido incluido en la
Clasificacion DSM-IV, pero da lugar a deterioro o malestar clinicamente significativos. Los
criterios de investigacion para alguno de estos patrones sintométicos han sido incluidos en €
apéndice B («Criterios y Ejes estipulados para estudios posteriores»), en cuyo caso se hace
constar la pagina del apéndice B que incluye los criterios de investigacion que se sugieren.
La etiologia es incierta (p. €., s € trastorno se debe a una enfermedad médica, esta indu-
cido por una sustancia, 0 es primario).

No hay oportunidad para una recogida completa de datos (p. g ., en situaciones de urgencia)
o lainformacion es incoherente o contradictoria, pero existe suficiente informacion parain-
cluirla dentro de una clase diagnéstica concreta (p. g ., €l clinico determina que €l sujeto tie-
ne sintomas psicoticos, pero carece de informacion suficiente para diagnosticar un trastorno
psicotico especifico).

Modos de indicar la incertidumbre diagnéstica

Latabla siguiente indica | os distintos modos en que un clinico puede indicar incertidumbre en
¢l diagnostico:

Témino Ejemplos de situaciones clinicas
Cadigos Z (otros problemas que pue- Informacién insuficiente para saber si el problema que
den ser objetivo de atencién clinica) se manifiesta es atribuible o no a un trastorno mental,
(cddigos V para CIE-9-MC) por ejemplo, problema académico; conducta antisocial
adulta
R69 Diagnoéstico o trastorno aplaza- Informacién inadecuada para formular cualquier juicio
do en e Ejel [799.9] diagnéstico sobre un diagnéstico o estado del Eje |
R46.8 Diagndstico aplazado en €l Informacion inadecuada para formular cualquier juicio

Eje Il [799.9] diagnostico sobre un diagnéstico del Eje Il
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Término Ejemplos de situaciones clinicas
F99 Trastorno mental no especifica- Se dispone de informacion suficiente para descartar un
do (no psicético [300.9]) trastorno psicético, pero no es posible una mayor es-
pecificacion
F29 Trastorno psicético no especifi- Se dispone de informacion suficiente para determinar
cado [298.9] la presencia de un trastorno psicético, pero no es posi-
ble una mayor especificacion
(Clase de trastorno) no especificado, Se dispone de suficiente informacion para indicar la
por gjemplo, trastorno depresivo no clase de trastorno, pero no es posible una mayor espe-
especificado cificacion, sea porque no hay suficiente informacion
para formular un diagndstico mas especifico, sea por-
que las caracteristicas clinicas del trastorno no cum-
plen los criterios de ninguna de las categorias especi-
ficas de esta clase
(Diagndstico  especifico) (provisio- Se dispone de informacién suficiente para formular un
nal), por gemplo, trastorno esquizo- diagnéstico «de trabajo», pero € clinico desea indicar
freniforme (provisional) un grado significativo de incertidumbre diagnéstica

Criterios de uso frecuente

Criterios utilizados para excluir otros diagnésticos y sugerir diagnosticos diferenciales

La mayor parte de los conjuntos de criterios presentados en este manual incluyen criterios de
exclusion necesarios para establecer limites entre distintos trastornos y para clarificar diagndsticos
diferenciales. Los distintos términos utilizados para describir los criterios de exclusion a lo largo
del DSM-1V reflgjan los diferentes tipos de relaciones posibles entre trastornos:

«Nunca ha cumplido criterios para...». Se utiliza este criterio de exclusion para definir
una jerarquia entre distintos trastornos a lo largo de la vida. Por jemplo, un diagndstico de
trastorno depresivo mayor ya no puede formularse una vez ha ocurrido un episodio mania-
€0, por lo que debe sustituirse por un diagndstico de trastorno bipolar I.

«No cumple criterios para...». Se utiliza este criterio de exclusion afin de establecer una
jerarquia entre trastornos (o subtipos) definidos transversalmente. Por gjemplo, especifica-
cién «con sintomas melancolicos» tiene prioridad sobre «con sintomas atipicos» a descri-
bir el episodio depresivo mayor actual.

«No aparece exclusivamente en €l transcurso de...».  Este criterio de exclusion evita que
un trastorno sea diagnosticado cuando su presentacion sintomética solo se produce durante
€l curso de otro trastorno. Por gjemplo, no se diagnostica por separado una demencias sélo
aparece durante un delirium; no se diagnostica por separado un trastorno de conversion s
solo aparece durante un trastorno por somatizacion; no se diagnostica por separado una bu-
limia nerviosa si solo aparece durante episodios de anorexia nerviosa. Habitualmente, este
criterio de exclusion se utiliza en situaciones donde los sintomas de un trastorno son carac-
teristicas asociadas 0 un subconjunto de los sintomas del trastorno principal. El clinico debe



6

Uso del manual

considerar los periodos de remision parcial como una parte del «curso de otro trastorno».
Debe tenerse en cuenta que € diagndstico excluido puede atribuirse en aquellas ocasiones
en que ocurra independientemente (p. ., cuando € trastorno excluyente esta en remisién
total).

«No se debe a los efectos fisioldgicos dir ectos de una sustancia (p. g ., una sustancia psi-
coactiva, una medicacion) o a una enfermedad médica». Se utiliza este criterio de ex-
clusién paraindicar que debe considerarse y descartarse una etiologia médica general o in-
ducida por sustancias antes de diagnosticar €l trastorno (p. €., solo puede diagnosticarse un
trastorno depresivo mayor tras haber descartado etiologias basadas en abuso de sustancias o
en una enfermedad médica).

«No se explica mejor por...». Se utiliza este criterio de exclusion para indicar que los
trastornos mencionados en €l criterio deben tenerse en cuenta en el diagndstico diferencia
de la psicopatologia en cuestion y que, en casos limitrofes, sera necesario € juicio clinico
para determinar qué trastorno da lugar a diagndstico més adecuado. En estos casos, debe
consultarse el apartado «Diagnostico diferencial» del texto correspondiente a los trastornos
implicados.

Existe el acuerdo general de que el DSM-IV debe permitir la atribucion de diagnésticos mal-

tiples a aquellos cuadros clinicos que cumplan criterios de més de un trastorno DSM-IV. Hay tres
situaciones en las que los criterios de exclusion antes mencionados ayudan a establecer una jerar-
quiadiagndstica (y asi evitan diagndsticos multiples) o a subrayar consideraciones diagnosticas di-

ferenciales (y asf descartar los diagndsticos mltiples):

* Cuando un trastorno mental debido a una enfermedad médica o a una sustancia es respon-
sable de los sintomas, se otorga prioridad a diagnéstico del trastorno primario correspon-
diente con los mismos sintomas (p. g ., trastorno del estado de &nimo inducido por cocaina
es prioritario a trastorno depresivo mayor). En tales casos, en el conjunto de criterios co-
rrespondientes al trastorno primario se incluye un criterio de exclusién con la frase «no se
debe alos efectos fisiol6gicos directos de...».

Cuando un trastorno mas generalizado (p. ., esquizofrenia) incluye entre sus sintomas de-
finitorios (o sintomas asociados) |os que son sintomas definitorios de un trastorno menos ge-
neralizado (p. §., trastorno distimico), en el conjunto de criterios del trastorno menos gene-
ralizado aparace uno de los tres siguientes criterios de exclusién, indicando que solo se diag-
nostica €l trastorno més generalizado: «nunca ha cumplido criterios para...», «no cumple
criterios para...», «no aparece exclusivamente en €l transcurso de...».

Cuando existen limites diagnésticos diferenciales particularmente dificiles, seincluye lafra-
se «no se explica mejor por...» paraindicar que se precisa del juicio clinico para determinar
qué diagndstico es mas apropiado. Por ejemplo, €l trastorno por angustia con agorafobiain-
cluye el criterio «no se explica mejor por la presencia de fobia social», y la fobia social in-
cluye € criterio «no se explica mejor por la presencia de un trastorno por angustia con ago-
rafobia» reconociendo e hecho de que en este caso existe una frontera particularmente di-
ficil entre ambos trastornos. En algunos casos ambos diagnésticos son apropiados.

Criterios para los trastornos por consumo de sustancias

Con frecuencia, es dificil determinar si la sintomatologia observada esta inducida por una sus-

tancia, esto es, s se trata de la consecuencia fisiol6gica directa de una intoxicacion o abstinencia
de sustancias, el uso de una medicacion o la exposicion a un téxico. En un intento por proporcio-

nar alguna ayuda al formular esta determinacion, a cada uno de los trastornos por consumo de sus-
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tancias se han afiadido los dos criterios que se reproducen mas adelante. Se entiende que estos cri-
terios proporcionan directrices generales, pero a mismo tiempo permiten que €l juicio clinico in-
tervenga en la determinacion de si |os sintomas presentes estan mejor explicados o no por los efec-
tos fisiolgicos directos de la sustancia en cuestion. Para un mayor andlisis de este tema, véase la
pagina 198.

B. Partiendo de los antecedentes, de la exploracién fisica, o de los hallazgos de labora-
torio, existen pruebas de (1) o (2):

(1) los sintomas aparecen en el transcurso de una intoxicacion o abstinencia de sus-
tancias, o durante 1 mes después
(2) lamedicacion utilizada esté relacionada etiol 6gicamente con €l trastorno.

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno que no esta induci-
do por sustancias. Las pruebas de que los sintomas se explican mejor por un trastor-
no no inducido por sustancias pueden ser las siguientes: los sintomas preceden €l ini-
cio del consumo de sustancias (0 € uso de la medicacion); los sintomas persisten du-
rante un periodo sustancial de tiempo (p. g ., arededor de 1 mes) tras el cese de la
abstinencia aguda o la intoxicacion grave, o bien resultan excesivos en relacion con
lo esperable dados el tipo, la duracidn o e volumen de la sustancia utilizada; o hay
otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno independiente no inducido
por sustancias (p. §., una historia de episodios recurrentes no relacionados con sus-
tancias).

Criterios para un trastorno mental debido a una enfermedad médica

El criterio citado después es necesario a fin de establecer el requisito etiolégico de cada
uno de los trastornos mentales debidos a una enfermedad médica (p. g., trastorno del estado
de &nimo debido a hipotiroidismo). Para un andlisis més extenso de este tema, véase pagi-
na171.

Los antecedentes, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio demuestran que el
trastorno es la consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad médica.

Criterios de significacion clinica

La definicion de trastorno mental que consta en la introduccién del DSM-IV requiere que
haya deterioro o malestar clinicamente significativos. Para subrayar la importancia de la conside-
racion de este hecho, las tablas de criterios de la mayoria de los trastornos incluyen un criterio de
significacion clinica (usualmente se dice «...causa malestar o deterioro clinicamente significativos
en la actividad social o laboral, 0 en otras areas importantes de la actividad del sujeto»). Este cri-
terio ayuda a establecer el umbral para diagnosticar un trastorno en casos donde su presentacion
sintomética (particularmente en sus formas mas leves) no es inherentemente patoldgica y puede
darse en individuos en quienes seria inapropiado un diagndstico de «trastorno mental». Evaluar si
este criterio se estd cumpliendo, especialmente en términos de actividad, constituye un juicio cli-
nico intrinsecamente dificil. Con frecuencia es preciso basarse en informaciones sobre la actividad
del sujeto recabadas de la familia 'y de terceras personas (ademés de las procedentes del indivi-
duo).
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Tipos de informacion que aparecen en el texto de DSM-1V

El texto del DSM-IV describe cada trastorno bajo los siguientes epigrafes. «Caracteristicas
diagnosticas», «Subtipos y/o especificaciones», «Procedimiento de tipificacion», «Sintomasy tras-
tornos asociados», «Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo», «Prevalencia», «Cur-
so», «Patron familiar» y «Diagndstico diferencial». Cuando no hay informacion sobre una de es-
tas secciones, no se incluye en el texto. En algunos casos, cuando varios trastornos especificos de
un grupo de trastornos comparten caracteristicas comunes, esta informacién se incluye en lain-
formacion general del grupo.

Caracteristicas diagndsticas. Esta seccidn clarifica los criterios diagndsticos y suele apor-
tar ejemplos ilustrativos.

Subtipos y/o especificaciones.  Esta seccion proporciona definiciones y andlisis breves refe-
rentes a los subtipos y/o especificaciones aplicables.

Procedimiento de tipificacion. Esta seccidn aporta directrices para registrar el nombre del
trastorno y seleccionar y registrar los codigos diagnésticos CIE-10 y CIE-9-MC adecuados. Tam-
bién incluye instrucciones para aplicar cualesquiera subtipos y/o especificaciones apropiados.

Sintomasy trastornos asociados.  Esta seccion suele subdividirse en tres partes:

* Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Esta seccion incluye ciertas
caracteristicas clinicas que se asocian frecuentemente a trastorno, pero que no se conside-
ran esenciales para formular el diagnéstico. En algunos casos estas caracteristicas fueron
propuestas para ser incluidas como posibles criterios diagnésticos, pero resultaron insufi-
cientemente sensibles o especificas para formar parte del conjunto final de criterios. En esta
misma seccion también se incluyen otros trastornos mentales asociados con €l trastorno que
estd siendo analizado. Se especifica (cuando se sabe) si estos trastornos preceden, coinciden,
0 son consecuencias del trastorno en cuestion (p. €., una demencia persistente inducida por
alcohol es una consecuencia de una dependencia crénica del alcohol). Cuando se dispone de
ella, también se incluye en esta seccidn informacion sobre factores predisponentes y com-
plicaciones.

Hallazgos de laboratorio. Esta seccién proporciona informacion acerca de tres tipos de ha-
|lazgos de laboratorio que pueden asociarse a trastorno: 1) aquellos hallazgos de labora-
torio asociados que se consideran «diagndsticos», por jemplo, hallazgos polisomnogréfi-
cos en algunos trastornos del suefio; 2) aquellos hallazgos de laboratorio asociados que no
se consideran diagndsticos del trastorno, pero que han sido considerados anormales en
grupos de individuos afectos del trastorno en comparacién con sujetos de control, por
ejemplo, volumen ventricular en latomografia computarizada como un validador del cons-
tructo de esquizofrenia, y 3) aguellos hallazgos de laboratorio que se asocian a las com-
plicaciones de un trastorno, por ejemplo, desequilibrios electroliticos en individuos con
anorexia nerviosa.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. Esta seccion incluye
informaciones acerca de sintomas recogidos en la historia, o hallazgos observados durante
la exploracion fisica, que pueden tener significacion diagndstica pero que no son esenciales
para el diagnéstico; por ejemplo, una erosion dental en una bulimia nerviosa. También se
incluyen aquellos trastornos que se codifican a margen del capitulo de la CIE dedicado a
«trastornos mentales y del comportamiento», pero que se asocian a trastorno en estudio. Al
igua que en los trastornos mentales asociados, se especifica, si se conoce €l tipo de asocia-
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cion (p. ., precede, coincide con, es una consecuencia de); por gemplo, unacirrosis es una
consecuencia de la dependencia del alcohol.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo. Esta seccion suministraal clinico
directrices sobre distintas variantes en la presentacion del trastorno que pueden atribuirse a la si-
tuacién cultural, € estadio de desarrollo (p. §., infancia, nifiez, adolescencia, madurez, anciani-
dad) o €l sexo del sujeto. Esta seccion también incluye informacion sobre tasas de prevalencia di-
ferenciales relacionadas con el sexo, la edad y la cultura (p. ., proporcion por sexos).

Prevalencia. Esta seccion proporciona los datos disponibles sobre prevalencia actua y alo
largo de lavida, incidenciay riesgo alo largo de la vida. Estos datos se proporcionan en relacion
con diferentes situaciones (p. g., comunidad, atencidn primaria, consultas externas de clinicas de
salud menta y establecimientos de hospitalizacion psiquiétrica) cuando se dispone de tal infor-
macion.

Curso. Esta seccion describe los patrones tipicos de presentacion y evolucion del trastorno
alo largo del tiempo. Contiene informacién sobre laedad de inicio y €l modo deinicio (p. €., st-
bito o insidioso) tipicos del trastorno; curso episodico versus continuo: episodio Unico versus re-
currente; duracion, que caracteriza la longitud tipica de la enfermedad y sus episodios; y progre-
sion, que describe la tendencia general del trastorno alo largo del tiempo (p. g ., estable, empeo-
ra, mejora).

Patrén familiar. Esta seccion describe datos acerca de la frecuencia del trastorno entre pa-
rientes biol égicos de primer grado comparandola con la frecuencia en la poblacién general. Tam-
bién indica otros trastornos que tienden a aparecer mas frecuentemente en los miembros de la fa-
milia de quienes sufren €l trastorno en cuestion.

Diagnostico diferencial. Esta seccion analiza como diferenciar este trastorno de otros que
cuentan con algunas caracteristicas de presentacion similares.

Plan de organizacion del DSM-IV

Los trastornos DSM-IV estan agrupados en 16 clases diagnésticas principales (p. ., trastor-
nos relacionados con sustancias, trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad) y una sec-
cion adicional denominada «Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinicax.

La primera seccion esté dedicada a «Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adoles-
cencia». Esta division de la clasificacion de acuerdo con la edad de presentacion de un trastorno
s6lo esté planteada por razones de convenienciay no es absoluta. Aunque los trastornos incluidos
en esta seccion suelen ponerse de manifiesto por vez primera durante la infancia y la adolescen-
cia, algunos sujetos diagnosticados con los trastornos que aparecen en la mencionada seccion
(p. €., trastorno por déficit de atencién con hiperactividad) pueden no ser objeto de atencién cli-
nica hasta la edad adulta. Ademas, no es raro que lainfancia o la adolescencia sean la edad de ini-
cio de diferentes trastornos incluidos en otras secciones (p. ., trastorno depresivo mayor, esqui-
zofrenia, trastorno de ansiedad generalizada). Por consiguiente, los clinicos que trabajan primor-
dialmente con nifios y adolescentes deben familiarizarse con todo e manual, y quienes trabgjan
primordialmente con adultos deben familiarizarse con este apartado.

L as tres secciones siguientes —«Delirium, demenciay trastornos amnésicos y otros trastornos
cognoscitivos», «Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica» y «Trastornos relacio-
nados con sustancias»— fueron agrupadas conjuntamente en el DSM-111-R bajo €l encabezamien-
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to unitario de «Sindromes y trastornos mentales organicos». El término «trastorno menta organi-
co» ya no se utiliza en e DSM-IV, puesto que implica incorrectamente que los otros trastornos
mentales que aparecen en el manual carecen de base bioldgica. Al igual que en el DSM-III-R, es-
tas secciones se sitéian en € manual antes de |os restantes trastornos dada su prioridad en €l diag-
nostico diferencia (p. g ., las causas de un estado de &nimo depresivo relacionadas con sustancias
deben descartarse antes de formular un diagnéstico de trastorno depresivo mayor). Para facilitar el
diagndstico diferencial, en estas secciones aparecen listas completas de trastornos mentales debi-
dos a enfermedades médicas y atrastornos relacionados con sustancias, mientras que el texto y los
criterios correspondientes a estos trastornos se han situado en las secciones diagnésticas corres-
pondientes a los trastornos con los que comparten la fenomenologia. Por ejemplo, € texto y los
criterios del trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias y del trastorno del estado
de animo debido a enfermedad médica han sido incluidos en la seccion «Trastornos del estado de
animo».

El principio organizativo de todas las secciones restantes (excepto los trastornos adaptativos)
consiste en agrupar trastornos en funcion de sus caracteristicas fenomenol dgicas compartidas a fin
de facilitar el diagnostico diferencial. La seccién «Trastornos adaptativos» esta organizada de
modo distinto puesto que tales trastornos han sido agrupados en funcién de su etiologia comin
(p. ., reaccion desadaptativa a estrés). Por consiguiente, |os trastornos adaptativos incluyen una
amplia variedad de presentaciones clinicas heterogéneas (p. g ., trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo, trastorno adaptativo con ansiedad, trastorno adaptativo con alteracion del com-
portamiento).

Por fin, el DSM-1V incluye una seccion dedicada a «Otros problemas que pueden ser objeto
de atencion clinicax.

El DSM-IV incluye 11 apéndices:

Apéndice A: Arboles de decision para el diagndstico diferencial. Este apéndice contiene
seis &rboles de decision (para trastornos mental es debidos a una enfermedad médica, trastornos in-
ducidos por sustancias, trastornos psicoticos, trastornos del estado de animo, trastornos de ansie-
dad y trastornos somatomorfos). Su objetivo reside en ayudar a clinico en el diagndstico diferen-
cial, asi como en la comprension de la estructura jerérquica de la clasificacion DSM-IV.

Apéndice B: Criterios y €jes propuestos para estudios posteriores. Este apéndice con-
tiene una serie de proposiciones sugeridas para su posible inclusion en el DSM-IV. Fue aportada
una serie de textos breves y de criterios de investigacion relacionados con los siguientes trastor-
nos: trastorno posconmocional, trastorno neurocognoscitivo leve, abstinencia de cafeina, trastorno
depresivo pospsictico en la esquizofrenia, trastorno deteriorante simple, trastorno disférico pre-
menstrual, trastorno depresivo menor, trastorno depresivo breve recidivante, trastorno mixto an-
sioso-depresivo, trastorno facticio por poderes, trastorno por trance disociativo, trastorno por atra-
cones, trastorno depresivo de la personalidad, trastorno pasivo-agresivo de la personalidad, par-
kinsonismo inducido por neurolépticos, sindrome neuroléptico maligno, distonia aguda inducida
por neurolépticos, acatisia aguda inducida por neurolépticos, discinesia tardia inducida por neuro-
Iépticos y temblor postural inducido por medicamentos. Ademas, se han incluido unas descripcio-
nes dimensionales alternativas de esquizofreniay un Criterio B alternativo para el trastorno disti-
mico. Finalmente, se hacen constar tres Ejes propuestos: Escala de mecanismos de defensa, Esca-
lade evaluacion global de la actividad relacional (EEGAR) y Escala de evaluacion de la actividad
socia y laboral (EEASL).

Apéndice C: Glosario de términos técnicos. Este apéndice contiene un glosario de defini-
ciones de términos seleccionados para ayudar a los usuarios del manual en la aplicacion de las ta-
blas de criterios.
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Apéndice D: indice de modificaciones del DSM-1V. Este apéndice indica los principales
cambios que, a partir del DSM-I11-R, se han incluido en los términos y |as categorias del DSM-IV.

Apéndice E: Indice alfabético de diagnésticos y codigos DSM-1V (CIE-10). Este apéndi-
ce enumera |os trastornos del DSM-1V (con sus cddigos CIE-10) en orden afabético. Ha sido in-
cluido para facilitar la seleccion de codigos diagnésticos.

Apéndice F: Indice numérico de diagndsticos y codigos DSM-1V (CIE-10). Este apéndi-
ce enumera los trastornos DSM-IV (con sus codigos CIE-10) en orden numérico, segiin codigo.
Ha sido incluido para facilitar el registro de términos diagnésticos.

Apéndice G: Clasificacion DSM-IV con cédigos CIE-9-MC. Al publicarse este manual
(principios de 1994), € sistema de codificacion oficia utilizado en Estados Unidos es la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades, novena revision, modificacion clinica (CIE-9-MC).

Apéndice H: indice alfabético de diagndsticos y codigos DSM-IV (CIE-9-MC). Este
apéndice enumeralos trastornos del DSM-IV (con sus cédigos CIE-9-MC) en orden afabético. Ha
sido incluido para facilitar la seleccion de codigos diagndsticos.

Apéndice|: Indice numérico de diagnésticosy cadigos DSM-1V (CIE-9-MC). Este apén-
dice enumera los trastornos DSM-1V (con sus codigos CIE-9-MC) en orden numérico, segiin c6-
digo. Ha sido incluido para facilitar € registro de términos diagnésticos.

Apéndice J: Guia para la formulacion cultural y glosario de sindromes dependientes de
la cultura. Este apéndice esta dividido en dos secciones. La primera proporciona un esquema
paralaformulacion cultural afin de asistir a clinico a evaluar e informar sisteméticamente en lo
que concierne a impacto del contexto cultural sobre un individuo concreto. La segunda seccién es
un glosario de sindromes dependientes de la cultura.

Apéndice K: Colaboradores del DSM-1V. Este apéndice enumera los nombres de los ase-
sores y participantes en pruebas de campo, junto con otras personas y organizaciones que han con-
tribuido ala confeccion del DSM-IV.



Clagificacion DSM-1V
con codigos CIE-10

Cuando aparece unax en un cadigo diag-
néstico significa que se requiere un nimero es-
pecifico de codigo.

En los nombres de algunos trastornos se
afiaden paréntesis (...) paraindicar que hay que
incluir el nombre del trastorno mental especifi-
co o de laenfermedad médica (p. €., F05.0 De-
lirium debido a hipotiroidismo).

L os nimeros entre paréntesis indican el nd-
mero de pagina.

Si se cumplen todos los criterios, se puede
anotar uno de |os siguientes especificadores de
gravedad a continuacion del diagnéstico:

Leve
Moderado
Grave

Si no se cumplen todos los criterios, se pue-
de anotar uno de los siguientes especificadores:

En remision parcial
En remisién total
Historia anterior

Trastornosdeinicio en la infancia,
la nifiez o la adolescencia (39)

RETRASO MENTAL (41)
Nota: Secodificanen el Ejell.
F70.9 Retraso mental leve (42)

F71.9
F72.9
F73.9
F79.9

Retraso mental moderado (43)
Retraso mental grave (43)
Retraso mental profundo (43)
Retraso mental de gravedad no
especificada (44)

TRASTORNOSDEL APRENDIZAJE (48)

F81.0 Trastorno de lalectura (50)

F81.2 Trastorno del caculo (52)

F81.8 Trastorno de laexpresion escrita (54)

F81.9 Trastorno del aprendizaje no
especificado (56)

TRASTORNO DE LASHABILIDADES
MOTORAS (56)

F82 Trastorno del desarrollo de la
coordinacion (56)
TRASTORNOS

DE LA COMUNICACION (58)

F80.1 Trastorno del lenguaje expresivo (58)
F80.2 Trastorno mixto del lenguaje
receptivo-expresivo (61)

Trastorno fonolégico (64)
Tartamudeo (66)

Trastorno de la comunicacion no
especificado (69)

F80.0
F98.5
F80.9

TRASTORNOS GENERALIZADOS

DEL DESARROLLO (69)

F84.0 Trastorno autista (69)

F84.2 Trastorno de Rett (75)

F84.3 Trastorno desintegrativo infantil (77)

F84.5 Trastorno de Asperger (79)

F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo
no especificado (82)

13
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TRASTORNOS POR DEFICIT

DE ATENCION Y COMPORTAMIENTO
PERTURBADOR (82)

Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (82)

F90.0 Tipo combinado

F98.8 Tipo con predominio del déficit de
atencion

F90.0 Tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo

F90.9 Trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad no especificado (89)
Trastorno disocial (90)

Especificar tipo: Deinicio infantil/deinicio
adolescente

Trastorno negativista desafiante (96)
Trastorno de comportamiento
perturbador no especificado (99)

F91.8

F91.3
F91.9

TRASTORNOSDE LA INGESTION

Y DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

DE LA INFANCIA O LA NINEZ (99)

F98.3 Pica(99)

F98.2  Trastorno de rumiacion (101)

F98.2 Trastorno de laingestion aimentaria
delainfancia o lanifiez (103)

TRASTORNOS DE TICS (105)

F95.2  Trastorno de la Tourette (107)
F95.1 Trastorno de tics motores o vocales
crénicos (109)

Trastorno de tics transitorios (110)
Especificar si: Episodio tnico/recidivante
Trastorno de tics no especificado
(1112)

F95.0

F95.9

TRASTORNOS DE LA ELIMINACION
(112)

R15

Encopresis (111)
Con estrefiimiento e incontinencia
por rebosamiento (codificar
también K59.0 Estrefiimiento en el
Ejelll)
Sin estrefiimiento ni incontinencia
por rebosamiento
Enuresis (no debida a una enfermedad
médica) (114)
Especificar tipo: Sdlo nocturna/sélo
diurna/nocturnay diurna

F98.1

F98.0

OTROS TRASTORNOS

DE LA INFANCIA, LA NINEZ

O LA ADOLESCENCIA (116)

F93.0 Trastorno de ansiedad por separacion
(116)

Especificar si: Deinicio temprano
Mutismo selectivo (120)

Trastorno reactivo de la vinculacion
delainfancia o lanifiez (122)

1 Tipo inhibido

2 Tipo desinhibido

F98.4 Trastorno de movimientos

estereotipados (125)
Especificar si: Con comportamientos autolesivos

F94.0
F94.x

F98.9 Trastorno delainfancia, lanifiez o la

adolescencia no especificado (128)

Délirium, demencia, trastornos
amnésicosy otros trastor nos
cognoscitivos (129)

DELIRIUM (130)

F05.0 Delirium debido a... (Indicar

enfermedad médica)

(en vez de cédigo F05.1 si hay

demencia superpuesta) (133)

Delirium inducido por sustancias

(consultar trastornos relacionados

con sustancias para los cadigos

especificos de cada una de ellas)

(135)

Delirium por abstinencia de

sustancias

(consultar trastornos relacionados

con sustancias para los codigos

especificos de cada una de ellas) (135)

Delirium debido a mdltiples

etiologias

(codificar cada etiologia especifica)
138)

(
F05.9  Delirium no especificado (139)

DEMENCIA (139)
F00.xx Demenciatipo Alzheimer, deinicio
temprano
(codificar también G30.0 Enfermedad
de Alzheimer, de inicio temprano, en
el Ejelll) (145)
.00  Nocomplicada
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01
.03

F0O0.xx

10

A3

FO1.xx
.80
.81
.83

F02.4

F02.8

F02.3

F02.2

F02.0

F02.1

F02.8

Con ideas delirantes

Con estado de animo depresivo
Especificar si: Con trastorno de comportamiento

Demenciatipo Alzheimer, deinicio
tardio
(codificar también G30.1 Enfermedad
de Alzheimer, deinicio tardio en el
Ejelll) (145)

No complicada

Con ideas delirantes

Con estado de &nimo depresivo
Especificar si: Con trastorno de comportamiento
Demencia vascular (150)

No complicada

Con ideas delirantes

Con estado de animo depresivo
Especificar si: Con trastorno de comportamiento

Demencia debida a enfermedad por
VIH

(codificar también B22.0 Encefalopatia
por VIH en el Ejelll) (154)
Demencia debida a traumatismo
craneal

(codificar también S06.9 Lesion
cerebral en el Ejelll) (155)
Demencia debida a enfermedad de
Parkinson

(codificar también G20 Enfermedad
de Parkinson en el Eje 1) (155)
Demencia debida a enfermedad de
Huntington

(codificar también G10 Enfermedad
de Huntington en el Eje l11) (155)
Demencia debida a enfermedad de
Pick

(codificar también G31.0 Enfermedad
de Pick en el gjelll) (156)
Demencia debida a enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob

(codificar también A81.0 Enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob en el Ejelll)
(156)

Demenciadebidaa...

(indicar enfermedad médica no
enumerada antes) (codificar también
la enfermedad médica en e Eje Ill)
(157)

Demencia persistente inducida por
sustancias

(consultar los trastornos relacionados

F02.8

FO3

con sustancias para los cédigos
especificos de cada una de ellas) (159)
Demencia debida a mditiples etiologias
(en lugar de codigo F00.2 Demencia
mixta tipo Alzheimer y vascular) (161)
Demencia no especificada (162)

TRASTORNOS AMNESI COS (162)

Fo4

R41.3

Trastorno amnésico debido a...
(indicar enfermedad médica) (165)
Especificar si: Transitorio/cronico

Trastorno amnésico persistente
inducido por sustancias

(consultar los trastornos relacionados
con sustancias para los codigos
especificos de cada una de dlas) (167)
Trastorno amnésico no especificado
(169)

OTROS TRASTORNOS
COGNOSCITIVOS (169)

F06.9

Trastorno cognoscitivo no
especificado (169)

Trastornos mentales debidos
a enfermedad médica,

no clasificados

en otros apartados (171)

F06.1

F07.0

F09

Trastorno cataténico debido a...
(indicar enfermedad médica) (175)
Cambio de personalidad debido a...
(indicar enfermedad médica) (176)
Especificar tipo: Labil/desinhibido/agresivo/
apético/paranocide/otros tipos/combinado/
inespecifico

Trastorno mental no especificado
debido a...

(indicar enfermedad médica) (179)

Trastor nos relacionados con
sustancias (181)

* Se pueden aplicar las sguientes

especificaciones a la dependencia de sustancias:
Especificar si: Con dependenciafisiolégica/sin
dependenciafisiolgica
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Codificacion del curso de la dependencia en
el quinto digito:
0= Remision tota temprana/remision parcial temprana
0= Remisién tota sostenida/remision parcid sostenida
1 = En entorno controlado
2 = En terapéutica con agonistas
4 = Leve/moderado/grave
Se aplican las siguientes especificaciones a
los trastornos inducidos por sustancias
'Deinicio durante la intoxicacion/*de inicio durante
la abstinencia

TRASTORNOS RELACIONADOS
CON EL ALCOHOL (200)
Trastornos por consumo de alcohol
F10.2x Dependenciadel alcohol® (201)
F10.1  Abuso de alcohol (202)

Trastornosinducidos por alcohol

F10.00 Intoxicacion por acohol (202)

F10.3  Abstinenciade alcohol (203)
Especificar si: Con alteraciones perceptivas

F10.03 Delirium por intoxicacion por
alcohol (135)

F10.4  Delirium por abstinencia de a cohol
(135)

F10.73 Demencia persistente inducida por
alcohol (159)

F10.6  Trastorno amnésico persistente
inducido por acohol (167)

F10.xx Trastorno psicético inducido por

alcohal (317)
51 Con ideas delirantes”
.52 Con alucinaciones'*

F10.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por alcohol* (379)

F10.8  Trastorno de ansiedad inducido por
alcohol™ (451)

F10.8  Trastorno sexual inducido por
alcohol' (532)

F10.8  Trastorno del suefio inducido por
alcohol™* (617)

F10.9  Trastorno relacionado con el alcohol

no especificado (210)

TRASTORNOS RELACIONADOS

CON ALUCINOGENOS (210)

Trastornos por consumo de alucinégenos
F16.2x  Dependencia de alucinégenos’ (211)
F16.1  Abuso de alucindgenos (212)

Trastornosinducidos por alucinégenos
F16.00 Intoxicacion por alucindgenos (212)
F16.70 Trastorno perceptivo persistente por
alucindgenos (flashbacks) (213)
Delirium por intoxicacion por
alucinégenos (135)

Trastorno psicético inducido por
alucindgenos (317)

51 Conideas delirantes

52 Con ducinaciones

F16.03

F16.xx

F16.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por alucindgenos (379)

F16.8  Trastorno de ansiedad inducido por
alucindgenos (451)

F16.9  Trastorno relacionado con

alucindgenos no especificado (216)

TRASTORNOSRELACIONADOS

CON ANFETAMINAS (O SUSTANCIAS
DE ACCION SIMILAR) (216)
Trastornos por consumo de anfetamina
F15.2x  Dependencia de anfetamina’ (218)
F15.1  Abuso de anfetamina (218)

Trastornosinducidos por anfetamina
F15.00 Intoxicacion por anfetamina (219)
F15.04 Intoxicacion por anfetamina, con
alteraciones perceptivas (219)
Abstinencia de anfetamina (220)
Delirium por intoxicacion por
anfetamina (135)

Trastorno psicético inducido por
anfetamina (317)

51 Conideas delirantes

52 Con ducinaciones

F15.3
F15.03

F15.xx

F15.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por anfetamind” (379)

F15.8  Trastorno de ansiedad inducido por
anfetamind (451)

F15.8  Trastorno sexua inducido por
anfetamind (532)

F15.8  Trastorno del suefio inducido por
anfetamind” (617)

F15.9  Trastorno relacionado con

anfetamina no especificado (224)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON CAFEINA (224)
Trastornosinducidos por cafeina
F15.00 Intoxicacion por cafeina (224)
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F15.8  Trastorno de ansiedad inducido por
cafeind (451)

F15.8  Trastorno del suefio inducido por
cafeina (617)

F15.9  Trastorno relacionado con cafeinano

especificado (227)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON CANNABIS (227)

Trastornos por consumo de Cannabis
F12.2x  Dependencia de Cannabis’ (228)
F12.1  Abuso de Cannabis (229)

Trastornosinducidos por Cannabis
F12.00 Intoxicacion por Cannabis (229)
F12.04 Intoxicacién por Cannabis, con
ateraciones perceptivas (230)
Delirium por intoxicacion por
Cannabis (135)

Trastorno psicético inducido por
Cannabis (317)

51 Conideas delirantes

.52 Con aucinaciones'

F12.03

F12.xx

F12.8  Trastorno de ansiedad inducido por
Cannabis (451)
F12.9  Trastorno relacionado con Cannabis

no especificado (233)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON COCAINA (233)

Trastornos por consumo de cocaina
F14.2x  Dependencia de cocaina" (235)
F14.1  Abuso de cocaina (235)

Trastornosinducidos por cocaina
F14.00 Intoxicacion por cocaina (236)
F14.04 Intoxicacion por cocaina, con
alteraciones perceptivas (236)
Abstinencia de cocaina (237)
Delirium por intoxicacion por
cocaina (135)

Trastorno psicético inducido por
cocaina (317)

51 Conideas delirantes

52 Con ducinaciones'

F14.3
F14.03

F14.xx

F14.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por cocainad” (379)
F14.8  Trastorno de ansiedad inducido por

cocaind” (451)

F14.8  Trastorno sexua inducido por
cocaind (532)

F14.8  Trastorno del suefio inducido por
cocaind” (617)

F14.9  Trastorno relacionado con cocaina no

especificado (241)

TRASTORNOSRELACIONADOS

CON FENCICLIDINA (O SUSTANCIAS
DE ACCION SIMILAR) (242)
Trastornos por consumo de fenciclidina
F19.2x  Dependenciade fenciclidina" (243)
F19.1  Abuso defenciclidina (243)

Trastornosinducidos por fenciclidina
F19.00 Intoxicacién por fenciclidina (244)
F19.04 Intoxicacion por fenciclidina, con
alteraciones perceptivas (244)
Delirium por intoxicacion por
fenciclidina (135)

Trastorno psicético inducido por
fenciclidina (317)

51 Conideas delirantes

52 Con aucinaciones

F19.03

F19.xx

F19.8  Trastorno del estado de &nimo
inducido por fenciclidind (379)

F19.8  Trastorno de ansiedad inducido por
fenciclidind (451)

F19.9  Trastorno relacionado con

fenciclidina no especificado (247)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON INHALANTES (247)

Trastornos por consumo de inhalantes
F18.2x  Dependencia de inhalantes® (249)
F18.1  Abuso de inhalantes (249)

Trastornosinducidos por inhalantes

F18.00 Intoxicacion por inhalantes (250)

F18.03 Delirium por intoxicacion por
inhalantes (135)

F18.73 Demencia persistente inducida por
inhalantes (159)

F18.xx Trastorno psicético inducido por
inhalantes (317)

51 Conideasdelirantes
52 Con alucinaciones
F18.8  Trastorno del estado de animo
inducido por inhalantes (379)
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F18.8  Trastorno de ansiedad inducido por
inhalantes (451)
F18.9  Trastorno relacionado con inhalantes

no especificado (254)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON NICOTINA (254)

Trastorno por consumo de nicotina
F17.2x  Dependencia de nicotina’ (254)

Trastornosinducidos por nicotina
F17.3  Abstinencia de nicotina (255)

F17.9  Trastorno relacionado con nicotina

no especificado (258)

TRASTORNOSRELACIONADOS
CON OPIACEOS (259)

Trastornos por consumo de opiaceos
F11.2x  Dependencia de opiaceos’ (260)
F11.1  Abuso de opiéceos (260)

Trastornosinducidos por opiaceos
F11.00 Intoxicacion por opiéceos (260)
F11.04 Intoxicacion por opiéceos, con
alteraciones perceptivas (261)
Abstinencia de opiéaceos (262)
Delirium por intoxicacion por
opiaceos (135)

Trastorno psicatico inducido por
opiéceos (317)

51 Conideas delirantes

52 Con alucinaciones

F11.3
F11.03

F11.xx

F11.8  Trastorno del estado de animo
inducido por opiéceos (379)

F11.8  Trastorno sexua inducido por
opiéceos (532)

F11.8  Trastorno del suefio inducido por
opidceos” (617)

F11.9  Trastorno relacionado con opiaceos

no especificado (267)

TRASTORNOSRELACIONADOS

CON SEDANTES, HIPNOTICOS

O ANSIOLITICOS (267)

Trastornos por consumo de sedantes,
hipnéticos o ansioliticos

F13.2x Dependencia de sedantes, hipnoticos
o ansioliticos® (268)

Abuso de sedantes, hipnéticos o
ansioliticos (269)

F13.1

Trastornosinducidos por sedantes,
hipnéticos o ansioliticos
F13.00 Intoxicacion por sedantes, hipnéticos
o ansioliticos (269)
Abstinencia de sedantes, hipnéticos o
ansioliticos (270)
Especificar si: Con ateraciones perceptivas
Delirium por intoxicacion por sedantes,
hipnéticos o ansioliticos (135)
Delirium por abstinencia de sedantes,
hipnoéticos o ansioliticos (135)
Demencia persistente inducida por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos
(159)
Trastorno amnésico persistente
inducido por sedantes, hipnéticos o
ansioliticos (167)
Trastorno psicético inducido por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos
(317)

51 Conideas delirantes”

.52 Con ducinaciones”
F13.8  Trastorno del estado de animo
inducido por sedantes, hipnaéticos o
ansioliticos™ (379)
Trastorno de ansiedad inducido por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos’
(451)
Trastorno sexual inducido por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos
(532)
Trastorno del suefio inducido por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos”

(617)

Trastorno relacionado con sedantes,
hipnéticos o ansioliticos no
especificado (275)

F13.3

F13.03
F13.4

F13.73

F13.6

F13.xx

F13.8

F13.8

F13.8

F13.9

TRASTORNO RELACIONADO

CON VARIAS SUSTANCIAS

F19.2x Dependencia de varias sustancias’
(276)

TRASTORNOSRELACIONADOS

CON OTRAS SUSTANCIAS

(O DESCONOCIDAYS) (276)

Trastornos por consumo de otras sustancias

(o desconocidas)

F19.2x  Dependencia de otras sustancias (0
desconocidas) (182)
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F19.1

Abuso de otras sustancias (0
desconocidas) (188)

Trastornosinducidos por otras sustancias
(o desconocidas)

F19.00

F19.04

F19.3

F19.03
F19.73
F19.6

F19.xx

51
.52
F19.8

F19.8
F19.8

F19.8

F19.9

Intoxicacién por otras sustancias (0
desconocidas) (189)

Intoxicacion por otras sustancias (0
desconocidas), con alteraciones
perceptivas (189)

Abstinencia de otras sustancias (o
desconocidas) (190)

Especificar si: Con ateraciones perceptivas
Delirium inducido por otras
sustancias (o desconocidas)
(codificar F19.4 si comienza durante
la abstinencia) (135)

Demencia persistente inducida por

otras sustancias (0 desconocidas) (159)

Trastorno amnésico persistente
inducido por otras sustancias (0
desconocidas) (167)
Trastorno psicético inducido por
otras sustancias (o desconocidas)
(317)

Con ideas delirantes”

Con alucinaciones™
Trastorno del estado de &nimo
inducido por otras sustancias (0
desconocidas)*” (379)
Trastorno de ansiedad inducido por
otras sustancias (o desconocidas)"”
(451)
Trastorno sexual inducido por otras
sustancias (o desconocidas)' (532)
Trastorno del suefio inducido por
otras sustancias (o desconocidas)”
(617)

Trastorno relacionado con otras
sustancias (o desconocidas) no
especificado (278)

Esquizofreniay otrostrastornos
psicéticos (279)

F20.xx
.0x

Esquizofrenia (280)
Tipo paranoide (292)

Ax  Tipo desorganizado (293)
.2x  Tipo catatonico (294)

.3x  Tipo indiferenciado (295)
.5x  Tipo residual (296)

Codificacion del curso de la esquizofrenia en

eq

F25,

F22

F23

F24

FO6

uinto digito:

2 = Episodico con sintomas residuales
interepisodicos (especificar si: Con sintomas
negativos acusados)

3 = Episodico sin sintomas residual es interepisodicos

0 = Continuo (especificar si: Con sintomas negativos
acusados)

4 = Episodio Gnico en remisién parcial (especificar
si: Con sintomas negativos acusados)

5 = Episodio Gnico en remision total

8 = Otro patrén o no especificado

9 = Menos de 1 afio desde el comienzo de los
sintomas de |a fase activainicial

Trastorno esquizofreniforme (296)
Especificar si: Sin sintomas de buen
prondstico/con sintomas de buen
prondstico

X Trastorno esquizoafectivo (298)

.0 Tipo bipolar

A Tipo depresivo

.00

Trastorno delirante (303)
Especificar tipo: Erotomaniaco/de
grandiosidad/cel otipi co/persecutorio/somético/
mixto/no especificado

XX Trastorno psicético breve (308)

.81 Con desencadenante(s) grave(s)

.80  Sin desencadenante(s) grave(s)
Especificar si: Deinicio en el posparto
Trastorno psicético compartido (folie
adeux) (312)

X Trastorno psicético debido a...

(indicar enfermedad médica)
(314)

2 Con ideas delirantes
.0 Con alucinaciones

F29

—  Trastorno psicotico inducido por
sustancias
(consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de
elas) (317)
Especificar si: Deinicio durante la
intoxicacién/de inicio durante la
abstinencia
Trastorno psicotico no especificado
(322)
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Trastornos del estado de animo
(323)

Se aplicaran (para |os episodios actuales o
mas recientes) a los trastornos del estado de
animo las siguientes especificaciones:
* Gravedad/psi cotico/especificadores en remision/
® crénico/® con sintomas cataténicos/ ¢ con sintomas
melancolicos/® con sintomas atipicos/ ' deinicio en el
posparto

Se aplicaran a los trastornos del estado de
animo las siguientes especificaciones:
9 Con o sin recuperacion interepisodica total /" con
patrén estacional/' con ciclos rapidos

TRASTORNOS DEPRESIVOS (345)

F32.x  Trastorno depresivo mayor, episodio
Unico™e%°" (345)
F33.x  Trastorno depresivo mayor,

recidivante™**"s" (345)

Codificar €l estado actual del episodio
depresivo mayor en el cuarto digito:
0= Leve
1= Moderado
2 = Grave sin sintomas psicoticos
3= Grave con sintomas psicéticos
Especificar: Sintomas psicéticos congruentes
con el estado de &nimo/sintomas psicéticos no
congruentes con el estado de &nimo
4= Enremision parcial
4= Enremision total
9= No especificado

F34.1  Trastorno distimico (352)
Especificar si: Deinicio temprano/de inicio tardio
Especificar: Con sintomas atipicos

F32.9  Trastorno depresivo no especificado

(357)

TRASTORNOSBIPOLARES (358)
F30.x  Trastorno bipolar I, episodio maniaco
Unico™" (358)
Especificar si: Mixto
Codificar el estado actual del episodio
maniaco en el cuarto digito:
1= Leve, moderado o grave sin sintomas psicéticos

2= Grave con sintomas psicéticos
8= Enremision parcial o total

F31.0 Trastorno bipolar I, episodio més

reciente hipomaniaco®™ (358)

F31.x  Trastorno bipolar I, episodio mas

reciente maniaco**"*" (358)

Codificar el estado actual del episodio
maniaco en el cuarto digito:
1= Leve, moderado o grave sin sintomas psicéticos
2 = Grave con sintomas psicéticos
7 = Enremision parcia o total

F31.6  Trastorno bipolar I, episodio mas
reciente mixto**'¢" (358)
F31.x  Trastorno bipolar I, episodio mas

reciente depresivoedeeni
(358)

Codificar €l estado actual del episodio
depresivo mayor en el cuarto digito:
3= Leve o moderado
4= Grave sin sintomas psicéticos
5= Grave con sintomas psicéticos
7 = Enremision parcia o total

F31.9  Trastorno bipolar I, episodio mas
reciente no especificado®™ (358)

F31.8  Trastorno bipolar [12°°**"" (367)
Especificar (episodio actual o mas reciente):
Hipomaniaco/depresivo

F34.0  Trastorno ciclotimico (371)

F31.9  Trastorno bipolar no especificado
(374)

F06.xx Trastorno del estado de &nimo

debidoa...

(indicar enfermedad médica) (375)
.32 Con sintomas depresivos
.32 Con sintomas de depresion mayor
.30  Con sintomas maniacos
.33 Con sintomas mixtos
Trastorno del estado de animo
inducido por sustancias
(consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de

ellas) (379)

Especificar tipo: Con sintomas depresivos/con
sintomas maniacos/con sintomas mixtos
Especificar si: Deinicio durante la
intoxicacién/de inicio durante la

abstinencia

F39 Trastorno del estado de animo no

especificado (384)
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Trastornos de ansiedad (401)

F41.0  Trastorno de angustia sin agorafobia
(405)

F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia
(405)

F40.00 Agorafobiasin historia de trastorno
de angustia (412)

F40.2  Fobiaespecifica (414)

Especificar tipo: Animal/ambiental/sangre-
inyecciones-dafio/situacional/otro tipo

F40.1 Fobiasocial (421)

Especificar si: Generalizada

F42.8  Trastorno obsesivo-compulsivo
(428)

Especificar si: Con poca concienciade
enfermedad

F43.1  Trastorno por estrés postraumatico
(434)

Especificar si: Agudo/crénico
Especificar si: Deinicio demorado

F43.0  Trastorno por estrés agudo (440)

F41.1  Trastorno de ansiedad generalizada
(444)

F06.4  Trastorno de ansiedad debido a. ..
(indicar enfermedad médica) (448)
Especificar si: Con ansiedad generalizada/con
crisis de angustia/con sintomas obsesivo-
compulsivos

———  Trastorno de ansiedad inducido por
sustancias
(consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de
ellas) (451)

Especificar si: Con ansiedad generalizada/con
crisis de angustia/con sintomas obsesivo-
compulsivos/con sintomas fébicos

Especificar si: Deinicio durante la
intoxicacién/de inicio durante la abstinencia

F41.9  Trastorno de ansiedad no
especificado (456)

Trastor nos somatomor fos (457)

F45.0  Trastorno de somatizacion (457)

F45.1  Trastorno somatomorfo
indiferenciado (462)

F44.x  Trastorno de conversion (464)

4
5
.6
7
4

F45.2

F45.2
F45.9

Con sintomas o déficit motores
Con crisis 0 convulsiones

Con sintomas o déficit sensoriales
Con presentacion mixta

Trastorno por dolor (470)

Especificar tipo: Asociado afactores

psicol dgicos/asociado a factores psicoldgicos y
aenfermedad médica

Especificar si: Agudo/crénico

Hipocondria (475)

Especificar si: Con poca conciencia de
enfermedad

Trastorno dismorfico corporal (478)
Trastorno somatomorfo no

especificado (481)

Trastor nos facticios (483)

F68.1

F68.1

Trastorno facticio (483)

Especificar tipo: Con predominio de signosy
sintomas psicol gicos/con predominio de
signos y sintomas sométicos/con combinacion
de signos y sintomas psicol 6gicos y sométicos
Trastorno facticio no especificado
(487)

Trastornos disociativos (489)

F44.0 Amnesiadisociativa (490)

F44.1  Fugadisociativa (493)

F44.81 Trastorno de identidad disociativo
(496)

F48.1  Trastorno de despersonalizacion
(500)

F44.9  Trastorno disociativo no especificado
(502)

Trastor nos sexuales

y de laidentidad sexual (505)

TRASTORNOS SEXUALES (505)

Se aplicaran los siguientes especificadores a

todos |os trastornos sexuales primarios:
Especificar tipo: De todalavida/adquirido/general/
situacional/debido a factores psicol 6gicos/debido a
factores combinados
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Trastornos del deseo sexual
F52.0  Deseo sexual hipoactivo (508)
F52.10 Trastorno por aversion al sexo (511)

Trastornos dela excitacion sexual

F52.2  Trastorno de la excitacion sexual en
lamujer (512)

F52.2  Trastorno delaereccion en el varén
(514)

Trastornos or gasmicos

F52.3  Trastorno orgasmico femenino (517)
F52.3  Trastorno orgasmico masculino (520)
F52.4  Eyaculacion precoz (522)

Trastornos sexuales por dolor

F52.6  Dispareunia (no debidaauna
enfermedad médica) (524)

F52.5  Vaginismo (no debido auna
enfermedad médica) (526)
Trastorno sexual debido a una enfermedad

médica (528)
N94.8  Deseo sexua hipoactivo en lamujer

debido a....

(indicar enfermedad médica) (528)
Deseo sexual hipoactivo en el varén
debido a...

(indicar enfermedad médica) (528)
Trastorno de la ereccion en el varén
debidoa...

(indicar enfermedad médica) (528)
Dispareuniafemenina debidaa...
(indicar enfermedad médica) (528)
Dispareunia masculina debida a...
(indicar enfermedad médica) (528)
Otros trastornos sexual es femeninos
debidosa...

(indicar enfermedad médica) (528)
Otros trastornos sexuales masculinos
debidosa...

(indicar enfermedad médica) (528)

N50.8

N48.4

N94.1
N50.8

N94.8

N50.8

Trastorno sexual inducido por
sustancias

(consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de

dlas) (532)
Especificar si: Con ateracion del deseo/con
alteracion de la excitacién/con alteracion del
orgasmo/con dolor sexual

Especificar si: Deinicio durantela
intoxicaci 6n
F52.9  Trastorno sexua no especificado (535)

PARAFILIAS (535)

F65.2  Exhibicionismo (538)

F65.0 Fetichismo (539)

F65.8  Frotteurismo (539)

F65.4  Pedofilia(540)
Especificar si: Con atraccion sexual por los
varones/con atraccion sexual por las
mujeres/con atraccion sexual por ambos
Sexos
Especificar si: Limitadaal incesto
Especificar tipo: Exclusivaino exclusiva

F65.5  Masoquismo sexual (541)

F65.5  Sadismo sexua (542)

F65.1  Fetichismo transvestista (543)
Especificar si: Con disforia sexual

F65.3  Voyeurismo (544)

F65.9  Parafiliano especificada (545)

TRASTORNOSDE LA IDENTIDAD
SEXUAL (545)
F64.x  Trastorno de la identidad sexua (545)
2 En lanifiez
.0 En la adolescencia o en lavida
adulta

Especificar si: Con atraccion sexual por los
varones/con atraccion sexua por las
mujeres/con atraccion sexual por ambos/sin
atraccion sexual por ninguno

F64.9  Trastorno de laidentidad sexual no
especificado (551)
F52.9  Trastorno sexual no especificado (551)

Trastornos de la conducta
alimentaria (553)

F50.0  Anorexianerviosa (553)
Especificar tipo: Restrictivo/compulsivo/
purgativo
F50.2  Bulimianerviosa (559)
Especificar tipo: Purgativo/no purgativo
F50.9  Trastorno de la conducta alimentaria

no especificado (564)
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Trastornos del suefio (565)

TRASTORNOS PRIMARIOS DEL SUENO
(566)
Disomnias (566)

F51.0  Insomnio primario (567)

F51.1  Hipersomnia primaria (571)
Especificar si: Recidivante

G474  Narcolepsia (576)

G47.3  Trastorno del suefio relacionado con
larespiracion (581)

F51.2  Trastorno del ritmo circadiano (588)
Especificar tipo: Suefio retrasado/jet
lag/cambios de turno de trabajo/no
especificado

F51.9  Disomniano especificada (594)

Parasomnias (594)

F51.9  Pesadillas (595)

F51.4  Terrores nocturnos (598)

F51.3  Sonambulismo (603)

F51.8  Parasomnia no especificada (607)

TRASTORNOSDEL SUENO
RELACIONADOS CON OTRO
TRASTORNO MENTAL (608)

F51.0  Insomnio relacionado con...
(indicar trastorno del Eje! o del
Ejell) (608)

F51.1  Hipersomniarelacionada con...

(indicar trastorno del Eje | o del
Ejell) (608)

OTROS TRASTORNOS DEL SUENO
G47.x  Trastorno del suefio debido a...
(indicar enfermedad médica) (613)

Tipo insomnio

Tipo hipersomnia

Tipo parasomnia

Tipo mixto
Trastorno del suefio inducido por
sustancias
(consultar los trastornos
relacionados con sustancias para los
codigos especificos de cada una de
ellas) (617)

Especificar tipo: Insomnio/hipersomnia/
parasomnia/mixto

Especificar si: Deinicio durante la
intoxicacién/de inicio durante la abstinencia

T 0ok o

Trastornos del control
de losimpulsos no clasificados
en otros apartados (625)

F63.8  Trastorno explosivo intermitente
(625)

F63.2  Cleptomania (628)

F63.1  Piromania (630)

F63.0  Juego patoldgico (632)

F63.3  Tricotilomania (634)

F63.9  Trastorno del control de losimpulsos

no especificado (637)

Trastornos adaptativos (639)

FA3.xx  Trastorno adaptativo (639)

.20 Con estado de animo depresivo

.28 Con ansiedad

22 Mixto con ansiedad y estado de
animo depresivo

24 Con trastorno de comportamiento

.25 Con alteracion mixtade las
emocionesy el comportamiento

9 No especificado
Especificar si: Agudo/crénico

Trastornos de la personalidad (645)

Nota: Se codifican en el Ejell.

F60.0  Trastorno paranoide dela
personalidad (650)

F60.1  Trastorno esquizoide dela
personalidad (654)

F21 Trastorno esquizotipico de la
personalidad (657)

F60.2  Trastorno antisocial dela
personalidad (662)

F60.31 Trastorno limite de la personalidad
(666)

F60.4  Trastorno histriénico dela
personalidad (671)

F60.8  Trastorno narcisistadela

personalidad (674)
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F60.6  Trastorno de lapersonalidad por
evitacion (678)

F60.7  Trastorno de |la personalidad por
dependencia (682)

F60.5  Trastorno obsesivo-compulsivo dela
personalidad (685)

F60.9  Trastorno de la personalidad no

especificado (689)

Otros problemas que pueden ser
objeto de atencidn clinica (691)

FACTORESPSICOLOGICOS QUE
AFECTAN AL ESTADO FiSICO (691)
F54 ...(Especificar €l factor psicol4gico)
que afectaa...
(indicar enfermedad médica) (691)
Elegir segin la naturaleza de los
factores:

Trastorno mental que afecta a una
enfermedad médica
Sintomas psicol gicos que afectan a
una enfermedad médica
Rasgos de personalidad o estilo de
afrontamiento que afectan auna
enfermedad médica
Comportamientos desadaptativos que
afectan a una enfermedad médica
Respuesta fisiol 6gica relacionada con
el estrés que afectaauna
enfermedad médica
Otros factores psicol 6gicos 0 no
especificados que afectan a una
enfermedad médica

TRASTORNOS MOTORESINDUCIDOS
POR MEDICAMENTOS (694)

G21.1  Parkinsonismo inducido por
neurol épticos (694)
G21.0  Sindrome neuroléptico maligno (695)
G24.0 Distonia agudainducida por
neurol épticos (695)
G21.1 Acatisiaagudainducida por
neurol épticos (695)
G24.0 Discinesiatardiainducida por
neurol épticos (695)
G25.1 Temblor postural inducido por

medicamentos (695)

G25.9 Trastorno motor inducido por
medicamentos no especificado (695)

TRASTORNOSINDUCIDOS POR OTROS
MEDICAMENTOS
T88.7 Efectos adversos de los
medicamentos no especificados
(696)

PROBLEMAS DE RELACION (696)

Z63.7  Problemade relacion asociado a un
trastorno mental o a una enfermedad
médica (696)

763.8  Problemas paterno-filiaes
(codigo Z63.1 si €l objeto de
atencion es el nifio) (696)

763.0  Problemas conyugales (697)

F93.3  Problemade relacion entre hermanos
(697)

763.9  Problema de relacién no especificado
(697)

PROBLEMASRELACIONADOS CON
EL ABUSO O LA NEGLIGENCIA (697)

T74.1  Abuso fisico del nifio (697)
T74.2  Abuso sexual del nifio (697)
T74.0 Negligenciade lainfancia (698)
T74.1  Abuso fisico del adulto (698)
T74.2  Abuso sexual del adulto (698)

PROBLEMASADICIONALES
QUE PUEDEN SER OBJETO
DE ATENCION CLINICA (698)

Z91.1  Incumplimiento terapéutico (698)

Z76.5  Simulacion (698)

Z72.8 Comportamiento antisocial del adulto
(699)

Z72.8  Comportamiento antisocial en la
nifiez o la adolescencia (699)

R41.8  Capacidad intelectual limite (699)

R41.8  Deterioro cognoscitivo relacionado
con la edad (699)

763.4  Duelo (700)

Z55.8  Problemaacadémico (700)

756.7  Problemalaboral (700)

F93.8  Problema de identidad (700)

Z71.8 Problemareligioso o espiritual
(700)

760.3  Problemade aculturacion (701)

760.0  Problemabiogréfico (701)
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Z03.2 Sindiagndstico o estado en el Ejel
(703)

R69 Diagnéstico o estado aplazado en el
Ejel (703)

F99 Trastorno mental no especificado (no  Z03.2  Sin diagndstico en el Eje |l (703)
psicotico) (703) R46.8  Diagnostico aplazado en € Eje I (703)

Cadigos adicionales
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Evaluacion multiaxial

Un sistema multiaxial implica una evaluacion en varios ges, cada uno de los cuales concier-
ne a un é&rea distinta de informacion que puede ayudar al clinico en e planeamiento del trata-
miento y en la prediccion de resultados. En la clasificacion multiaxial DSM-1V se incluyen cinco
ges.

Ejel  Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica
Ejell  Trastornos de la personalidad
Retraso mental
Ejelll Enfermedades médicas
Eje IV  Problemas psicosociadles y ambientales
EjeV  Evauacion de la actividad global

El uso del sistema multiaxial facilita una evaluacion completa y sistemética de los distintos
trastornos mentales y enfermedades médicas, de los problemas psicosociales y ambientales, y del
nivel de actividad, que podrian pasar desapercibidos si e objetivo de la evaluacion se centrara en
el simple problema objeto de la consulta. Un sistema multiaxial proporciona un formato adecua
do para organizar y comunicar informacion clinica, para captar la complejidad de las situaciones
clinicas y para describir la heterogeneidad de los individuos que presentan e mismo diagnéstico.
Ademés, el sistema multiaxial promueve la aplicacion del modelo biopsicosocia en clinica, ense-
fianza e investigacion.

El resto de este apartado describe cada uno de los gjes DSM-IV. En algunos centros o situa-
ciones los clinicos pueden preferir no utilizar el sistema multiaxial. Por esta razon, a final del
apartado se dan ciertas directrices para informar sobre los resultados de una evaluacion DSM-IV
sin aplicar el sistema multiaxial formal.

Eje |: Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica

El Eje | describe todos los trastornos incluidos en la clasificacion excepto los trastornos de la
personalidad y €l retraso mental (que se han incluido en el Eje Il).

Los principales grupos de trastornos incluidos en el Eje | constan en el cuadro que aparece
mas adelante. También se anotan en €l Eje | otros trastornos que pueden ser objeto de atencion
clinica

Cuando un individuo sufre més de un trastorno del Eje |, deben registrarse todos €llos (para
giemplos, v. pag. 35). Cuando se presenta més de un trastorno del Eje |, debe indicarse en primer
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lugar €l diagnéstico principal o e motivo de consulta (v. pdg. 3). Cuando una persona presen-
te un trastorno del Eje | y otro del Eje Il, se supondra que el diagnostico principal o € motivo
de consulta corresponde a Eje I, a menos que el diagnostico del Eje Il vaya seguido de la frase
«(diagndstico principal)» o «(motivo de consulta)». En el caso de no presentarse ningun trastor-
no del Ejel, este hecho debe codificarse como Z03.2 [V71.09]. Si hay que aplazar un diagnosti-
co del Eje | hasta recoger alguna informacién adicional, este hecho se codificara como R69
[799.9].

m Ejel =
Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia (se excluye € retraso mental,
que se diagnostica en €l Eje I1)

Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos

Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica

Trastornos relacionados con sustancias

Esquizofreniay otros trastornos psicéticos

Trastornos del estado de animo

Trastornos de ansiedad

Trastornos somatomorfos

Trastornos facticios

Trastornos disociativos

Trastornos sexuales y de la identidad sexual

Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos del suefio

Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados

Trastornos adaptativos

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

Ejell: Trastornos de la personalidad
Retraso mental

El Eje Il incluye los trastornos de la personalidad y €l retraso mental. También puede utili-
zarse para hacer constar mecanismos de defensa'y caracteristicas desadaptativas de |a personalidad.
Enumerar los trastornos de la personalidad y €l retraso mental en un eje separado asegura que se
tomara en consideracion la posible presencia de trastornos de la personaidad y retraso mental,
anomalias éstas que pudieran pasar desapercibidas cuando se presta atencion directa a trastornos
del Eje I, habitualmente més floridos. La codificacion de los trastornos de la personalidad en el
Eje Il no implica que su patogenia o la indole de la terapéutica apropiada sean fundamentalmen-
te diferentes de las implicadas en los trastornos codificados en el Eje I. Los trastornos incluidos
en el Eje Il estdn enumerados en €l cuadro que aparece més adelante.

Cuando una persona tiene mas de un trastorno del Eje |1, situacion relativamente frecuente, de-
ben hacerse constar todos los diagndsticos (para gjemplos, v. pag. 35). Cuando un individuo pre-
senta simultdneamente un trastorno del Eje | y otro del Ejell, y el diagnéstico del Eje Il es el prin-
cipal o el motivo de consulta, este hecho debe indicarse afiadiendo |a frase «(diagnéstico princi-
pa)» o «(motivo de consulta)» tras € diagndstico del Eje Il. Cuando no se presenta ningin
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trastorno del Eje |1, este hecho debe codificarse como 203.2 [V71.09]. Si hay que aplazar un diag-
nostico del Eje Il, pendientes de recoger alguna informacién adicional, debe codificarse como
R46.8 [799.9].

El Eje Il también puede utilizarse paraindicar ciertas caracteristicas desadaptativas de perso-
nalidad que no cumplen los minimos necesarios para constituir un trastorno de la personalidad (en
estos casos no debe utilizarse ningtin nimero de codigo; v. el Ejemplo 3 de la pag. 35). También
puede indicarse en €l Eje Il el uso habitual de mecanismos de defensa desadaptativos (para defi-
niciones v. apéndice B, pag. 767, y € Ejemplo 1 en la pag. 35).

m  Ejell =
Trastornos de la personalidad
Retraso mental

Trastorno paranoide de la personalidad Trastorno de la personalidad por dependencia
Trastorno esquizoide de la personalidad Trastorno obsesivo-compulsivo de la perso-
Trastorno esquizotipico de la personalidad nalidad

Trastorno antisocial de la personalidad Trastorno de la personalidad no especifi-
Trastorno limite de la personalidad cado

Trastorno histrionico de la personalidad

Trastorno narcicista de la personalidad Retraso mental

Trastorno de la personalidad por evitacion

Eje I11: Enfermedades médicas

El Eje Il incluye las enfermedades médicas actuales que son potencialmente relevantes para la
comprension o abordaje del trastorno mental del sujeto. Estos estados estan clasificados fuera del
capitulo «Trastornos mentales» de la CIE-10 (y fuera del cap. V de la CIE-9-MC). En € cuadro
que aparece después se proporciona una lista de las principales categorias de enfermedades médi-
cas.

Tal como se indico en la «Introduccién», la distincion multiaxial entre trastornos de los Ejes
I, 11y Il no implica que existan diferencias fundamentales en su conceptualizacién, ni que los
trastornos mentales dejen de tener relacidn con factores o procesos fisicos o bioldgicos, ni que las
enfermedades médicas no estén relacionadas con factores o procesos comportamentales o psico-
|6gicos. Larazén para distinguir enfermedades médicas es la de alentar la minuciosidad de la eva-
luacion y mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud mental.

Las enfermedades médicas pueden relacionarse con los trastornos mentales de diferentes
modos. En algunos casos es evidente que la enfermedad médica constituye un factor causal di-
recto para el desarrollo o empeoramiento de sintomas mentales, y que los mecanismos impli-
cados en este efecto son fisiol6gicos. Cuando se supone que un trastorno mental es conse-
cuencia fisiologica directa de la enfermedad médica, en el Eje | debe diagnosticarse un tras-
torno mental debido a enfermedad médica, y esa enfermedad debe registrarse tanto en el Eje |
como en €l Eje Il1. Por ggemplo, cuando un hipotiroidismo es causa directa de sintomas depre-
sivos, su designacion en el Eje | es F06.32 Trastorno del estado de animo debido a hipotiroi-
dismo, con sintomas depresivos [293.83], y se hace constar de nuevo el hipotiroidismo en el
Eje 1l como E03.9 [244.9] (v. Ejemplo 3, pag. 35). Para un andlisis més extenso, véase la p&
gina 171.
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Cuando la relacién etiolégica entre la enfermedad médica y los sintomas mentales esté insufi-
cientemente probada para garantizar un diagndstico en € Eje | de trastorno mental debido a en-
fermedad médica, debe codificarse en el Eje | € trastorno mental apropiado (p. §., trastorno de-
presivo mayor), y la enfermedad médica sélo se codificard en el Eje .

Hay otros casos en los que deben registrarse las enfermedades médicas en € Eje |1l a causa
de su importancia parala comprensién general o el tratamiento del sujeto afecto del trastorno men-
tal. Un trastorno del Eje | puede ser una reaccion psicol6gica a una enfermedad médica del Eje 11
(p. §., la presencia de un F43.20 Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo [309.0]
como reaccion al diagnéstico de carcinoma de mama). Algunas enfermedades médicas pueden no
estar relacionadas directamente con € trastorno mental, pero pueden tener implicaciones impor-
tantes para su prondstico o tratamiento (p. €., cuando el diagndstico en el Eje | es F32.9 Trastor-
no depresivo mayor [296.2] y en el Eje |1l es 149.9 Arritmia [427.9], |a eleccion de farmacotera
pia esta influida por la enfermedad médica; o cuando una persona con diabetes mellitus ingresa
en un hospital por una exacerbacion de una esquizofrenia'y debe ser controlada la administracion
de insulina).

Cuando una persona tiene mas de un diagndstico clinicamente relevante en el Eje |11, deben
hacerse constar todos ellos. Para jemplo, véase la pagina 35. Si no hay ningln trastorno del Eje
111, este hecho debe indicarse anotando «Eje I11: ninguno». Si hay que aplazar un diagnéstico del
Eje 11, ala espera de recoger alguna informacion adicional, este hecho se indicara anotando «Eje
111: aplazado».

m  Ejelll =
Enfer medades médicas (con cddigos Cl E-10)

Algunas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99)

Neoplasias (C00-D48)

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos y algunas enfermedades in-
munitarias (D50-D89)

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (E00-E90)

Enfermedades del sistema nervioso (G00-G99)

Enfermedades del ojo y sus angjos (H00-H59)

Enfermedades del oido y de las apdfisis mastoides (H60-HI5)

Enfermedades del sistema circulatorio (100-199)

Enfermedades del sistema respiratorio (J00-J99)

Enfermedades del aparato digestivo (K00-K93)

Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo (L00-99)

Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conectivo (M00-M99)

Enfermedades del sistema genitourinario (NOO-N99)

Embarazo, parto y puerperio (O00-0O99)

Patologia perinatal (PO0-P96)

Malformaciones, deformaciones y anomalias cromosomicas congénitas (Q00-Q99)

Sintomas, signos y hallazgos clinicos y de laboratorio no clasificados en otros aparta-
dos

Heridas, envenenamientos y otros procesos de causa externa (S00-T98)

Morbididad y mortalidad de causa externa (V01-Y 98)

Factores que influyen sobre el estado de salud y el contacto con los centros sanitarios (Z00-
Z799)
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m  Ejelll =
Enfermedades médicas (con codigos CIE-9-M C)

Enfermedades infecciosas y parasitarias [001-139]

Neoplasias [140-239]

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas, y trastornos de la inmunidad
[240-279)]

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos [280-289]

Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos sensoriales [320-389]

Enfermedades del sistema circulatorio [390-459]

Enfermedades del sistema respiratorio [460-519]

Enfermedades del sistema digestivo [520-579]

Enfermedades del sistema genitourinario [580-629]

Complicaciones de embarazo, parto y puerperio [630-676]

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo [680-709]

Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conjuntivo [710-739]

Anomalias congénitas [740-759]

Algunos trastornos originados en el periodo perinatal [760-779]

Sintomas, signos y trastornos definidos como enfermedad [780-799]

Traumatismos y envenenamientos [800-999]

Eje I'V: Problemas psicosociales y ambientales

En el Eje IV se registran los problemas psicosociales y ambientales que pueden afectar el
diagndstico, el tratamiento y el prondstico de los trastornos mentales (Ejes | y I1). Un proble-
ma psicosocial 0 ambiental puede ser un acontecimiento vital negativo, una dificultad o defi-
ciencia ambiental, un estrés familiar o interpersonal, una insuficiencia en el apoyo social o los
recursos personales, u otro problema relacionado con el contexto en que se han desarrollado al -
teraciones experimentadas por una persona. Los denominados estresantes positivos, como una
promocién laboral, sblo deben hacerse constar si constituyen un problema o conducen a él,
como cuando una persona tiene dificultades para adaptarse a una situacion nueva. Ademas de
desempefiar un papel en el inicio o exacerbacion de un trastorno mental, los problemas psico-
sociales también pueden aparecer como consecuencia de la psicopatologia, 0 pueden constituir
problemas que deben tomarse en consideracion en el planeamiento de la intervencién terapéu-
tica general.

Cuando una persona tiene problemas psicosociales o ambientales mltiples, el clinico debe
tomar nota de todos aquellos que juzgue relevantes. En general, €l clinico sdlo debe hacer constar
aquellos problemas psicosociales y ambientales que hayan estado presentes durante el afio anterior
alaevaluacién actual. Sin embargo, el clinico puede decidir € registro de problemas psicosocia-
les y ambientales acaecidos antes del afio anterior si han contribuido claramente al trastorno men-
tal 0 se han constituido en un objetivo terapéutico (p. g ., experiencias previas de combate condu-
centes a un trastorno por estrés postraumético).

En la préctica, la mayor parte de los problemas psicosociales y ambientales se indicaran en el
Eje IV. No obstante, cuando un problema psicosocial 0 ambiental constituya el centro de la aten-
cion clinica, se hara constar también en el Eje |, con un cddigo derivado del apartado «Otros pro-
blemas que pueden ser objeto de atencidn clinica» (v. pag. 691).

Por razones de conveniencia los problemas se han agrupado en las siguientes categorias:



32 Evaluacion multiaxial

Problemas relativos al grupo primario de apoyo: por ejemplo, fallecimiento de un miem-
bro de lafamilia, problemas de salud en la familia, perturbacién familiar por separacion, di-
vorcio o abandono, cambio de hogar, nuevo matrimonio de uno de los padres, abuso sexua
o fisico, sobreproteccion de los padres, abandono del nifio, disciplina inadecuada, conflictos
con los hermanos; nacimiento de un hermano.

Problemas relativos al ambiente social: por gemplo, fallecimiento o pérdida de un ami-
go, apoyo social inadecuado, vivir solo, dificultades para adaptarse a otra cultura, discrimi-
nacién, adaptacion a las transiciones propias de los ciclos vitales (tal como la jubilacion).
Problemas relativos a la ensefianza: por ejemplo, analfabetismo, problemas académicos,
conflictos con el profesor o los compafieros de clase, ambiente escolar inadecuado.
Problemas laborales: por ejemplo, desempleo, amenaza de pérdida de empleo, trabgjo es-
tresante, condiciones laborales dificiles, insatisfaccion laboral, cambio de trabajo, conflictos
con €l jefe o los compafieros de trabgjo.

Problemas de vivienda: por gjemplo, falta de hogar, vivienda inadecuada, vecindad insa
ludable, conflictos con vecinos o propietarios.

Problemas econémicos: por gemplo, pobreza extrema, economia insuficiente, ayudas so-
cieconoémicas insuficientes.

Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria: por gemplo, servicios médicos
inadecuados, falta de transportes hasta los servicios asistenciales, seguro médico inadecuado.
Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o e crimen: por gjemplo, arres-
tos, encarcelamiento, juicios, victima de acto criminal.

Otros problemas psicosociales y ambientales: por gjemplo, exposicién a desastres, guerra
u otras hostilidades, conflictos con cuidadores no familiares como consejeros, asistentes so-
ciales, 0 médicos, ausencia de centros de servicios sociaes.

Al utilizar € registro de evaluacion multiaxia (v. pag. 36), € clinico debe identificar las cate-
gorias relevantes de problemas psicosociales y ambientales e indicar |os factores especificos implica
dos en ellos. Si no se utiliza un formulario de registro con un listado de categorias de problemas, el
clinico smplemente puede enumerar los problemas especificos del Eje IV (v. gemplos en pag. 35).

m  EjelV =
Problemas psicosociales y ambientales

Problemas relativos a grupo primario de apoyo

Problemas relativos a ambiente social

Problemas relativos a la ensefianza

Problemas laborales

Problemas de vivienda

Problemas econémicos

Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria

Problemas relativos a la interaccion con €l sistema legal o con el crimen
Otros problemas psicosociales y ambientales

Eje V: Evaluacion de la actividad global

El Eje V incluye la opinion del clinico acerca del nivel general de actividad del sujeto. Esta in-
formacion es (til para planear €l tratamiento y medir su impacto, asi como para predecir la evolucion.
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El registro de la actividad general en el Eje V puede hacerse utilizando la escala de evalua-
cioén de la actividad global (EEAG). La EEAG puede ser particularmente (til a seguir la evolu-
cion del progreso clinico de los sujetos en términos globales, utilizando una medida smple. La
EEAG sdlo debe ser cumplimentada en relacion a la actividad psicosocial, socia y laboral. Las
instrucciones especifican: «no incluir ateraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas (0
ambientales)». En la mayoria de los casos las evaluaciones de la EEAG deben referirse a perio-
do actual (es decir, €l nivel de actividad en el momento de la evaluacidn) puesto que las evalua
ciones de la actividad actual reflgjaran generalmente la necesidad de tratamiento o intervencion.
En algunos centros clinicos puede ser Gtil cumplimentar la EEAG tanto en € momento de la ad-
mision como en el del alta. La EEAG también puede cumplimentarse en otros periodos de tiem-
po (p. §., mejor nivel de actividad acanzado por lo menos en agunos meses durante el Gltimo
ano). La EEAG se hace constar en el Eje V del modo siguiente: «<EEAG =», seguido por |a pun-
tuacion de la EEAG de 1 a 100, anotando a continuacion entre paréntesis el periodo de tiempo re-
flejado en la evaluacion, por ejemplo, «(actual)», «(mayor nivel en €l ltimo afio)», «(en el ata)».
Véanse ejemplos en la pagina 35.

En algunos centros clinicos puede ser Util evaluar la incapacidad social y labora y verificar
los progresos en |a rehabilitacién, independientemente de la gravedad de los sintomas psicosocia-
les. Con esta intencion, en el apéndice B se ha incluido una escala de evaluacion de la actividad
social y laboral (EEASL) (v. péag. 776). Se han propuesto dos escalas adicionales que también pue-
den ser Gtiles en algunos centros: la escala de evaluacion global de la actividad relacional
(EEGAR) (v. pag. 774) y la escala de mecanismos de defensa (v. pag.767). Ambas se han inclui-
do en el apéndice B.
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Escala de evaluacién de la actividad global (EEAG)

Hay que considerar la actividad psicolégica, socia y laboral alo largo de un hipotético conti-
nuum de salud-enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones
fisicas (0 ambientales).

Cadigo (Nota: Utilizar los cddigos intermedios cuando resulte apropiado, p. ., 45, 68, 72.)

100
91

90

81

80

71

70

61

60

51

50
41

40

31

30

21

20

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los problemas de
su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

Sintomas ausentes o minimos (p. ., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en todas las
areas, interesado e implicado en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satis-
fecho de su vida, sin més preocupaciones o problemas que los cotidianos (p. €., una discusion ocasional
con miembros de la familia).

Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esper ables ante agentes estresantes psicoso-
ciales (p. §., dificultades para concentrarse tras una discusion familiar); solo existe una ligera alteracion de
la actividad social, laboral o escolar (p. §., descenso temporal del rendimiento escolar).

Algunos sintomas leves (p. €., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad en la actividad so-
cial, laboral o escolar (p. ., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona
bastante bien, tiene algunas relaciones inter per sonales significativas.

Sintomas moder ados (p. ., afecto aplanado y lengugje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o difi-
cultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (p. €., pocos amigos, conflictos con compafie-
ros de trabajo o de escuela).

Sintomas graves (p. €., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier alteracion
grave de la actividad social, laboral o escolar (p. ., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).

Una alteracion de la verificacién de la realidad o de la comunicacion (p. €., el lengugje es a veces il6gico,
oscuro o irrelevante) o alteracion importante en varias areas como €l trabajo escolar, las relaciones fami-
liares, el juicio, e pensamiento o el estado de animo (p. ., un hombre depresivo evita a sus amigos, aban-
dona lafamiliay esincapaz de trabajar; un nifio golpea frecuentemente a nifios més pequefios, es desafiante en
casay dejade acudir ala escuela).

La conducta esté considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe una alteracion
grave de la comunicacién o € juicio (p. €., a veces es incoherente, actia de manera claramente inapropiada,
preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las areas (p. g., permanece en la cama
todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

Algln peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. €., intentos de suicidio sin una expectativa mani-
fiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacion maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higie-
ne personal minima (p. g., con manchas de excrementos) o alteracién importante de la comunicacion
(p. §., muy incoherente 0 mudo).

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. g ., violencia recurrente) o incapacidad
persistente para mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de
muerte.

Informacioén inadecuada.

La evaluacion de la actividad psicosocial general en una escala de 0-100 fue operativizada por Luborsky en la Health-Sickness Rating
Scale (Luborsky L.: «Clinicians' Judgments of Mental Health». Archives of General Psychiatry 7:407-417, 1962). Spitzer y cols. desarro-
Ilaron una revision de la Health-Sickness Rating Scale denominada Global Assessment Scale (GAS) (Endicott J, Spitzer RL, Fleiss JL, Co-
hen J: «The Global Assessment Scale: A procedure for Measuring Overall Severity of Psychiatric Disturbance». Archives of General Psy-
chiatry 33:766-771, 1976). Una version modificada del GAS fue incluida en el DSM-I11-R con € nombre de Global Assessment of Func-
tioning (GAF) Scale.
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Ejemplos de como registrar los resultados de una evaluacion multiaxial

Ejemplo 1:
Ejel F322
F10.1
Ejell F60.7
Ejelll
Eje IV
EjeV EEAG=
Ejemplo 2:
Ejel F34.1
F81.0
Ejell 2032
Ejelll H66.9
EjelV
EjeV EEAG=
Ejemplo 3:
Ejel  F06.32
Ejell Z03.2
Ejelll [E03.9
H40.2
EjelV
EjeV EEAG=
EEAG =
Ejemplo 4:
Ejel  z63.0
Ejell Z03.2
Ejelll
Eje IV
EjeV EEAG=

segin el DSM-1V

Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, grave, sin sintomas psicoticos
[296.23]

Abuso de acohol [305.00]

Trastorno de la personalidad por dependencia [301.6]

Frecuente uso de la negacion

Ninguno

Amenaza de pérdida de empleo

35 (actua)

Trastorno distimico [300.4]
Trastorno de la lectura [315.00]
Ningun diagndstico [V71.09]
Otitis media, recurrente [382.9]
Victima de abandono infantil
53 (actua)

Trastorno del estado de animo debido a hipotiroidismo, con sintomas depresi-
vos [293.83]

No hay diagnéstico, caracteristicas de personalidad histrionica [V 71.09]

Hipotiroidismo [244.9]

Glaucoma crénico [365.23]

Ninguno

45 (en el ingreso)

65 (en el ata)

Problema de relacion con la pargja [V61.1]
No hay diagnéstico [V 7109]

Ninguno

Desempleado

83 (mayor nivel durante el afio anterior)
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Registro de evaluacion multiaxial

El siguiente formulario se presenta como un posible procesamiento para informar acerca de
evaluaciones multiaxiales. En algunos centros este formulario puede utilizarse exactamente tal
como aqui se presenta; en otros el formulario puede adaptarse para satisfacer sus necesidades es-

peciales.

Eje I: Trastornos clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion
Cadigo diagnéstico Nombre DSM-IV

Eje Il: Trastornos de la personalidad
Retraso mental
Cadigo diagnéstico Nombre DSM-IV

Eje I11: Enfermedades médicas
Cadigo o CIE-9-MC Nombre CIE-10 o CIE-9-MC

Eje 1V: Problemas psicosociales y ambientales
Verificar:
Problemas relativos al grupo primario Especificar:

Problemas relativos al ambiente social Especificar:

Problemas relacionados con la ensefianza  Especificar:

Problemas laborales Especificar:

Problemas de vivienda Especificar:

Problemas econémicos Especificar:

Problemas relativos al acceso a los servicios médicos Especificar:

Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o el crimen
Otros problemas psicosociales y ambientales Especificar:

ooooooogo

Especificar:

Eje V: Escala de Evaluacion de la actividad global Puntuacion:

Periodo de tiempo:
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For mato no axial

Los clinicos que no deseen utilizar el formato multiaxial pueden simplemente enumerar los
diagnosticos apropiados. Quienes elijan esta opcidn deben seguir la norma general de registrar to-
dos los trastornos mentales coexistentes, las enfermedades médicas y otros factores en la medida
en que sean relevantes para la asistenciay e tratamiento del sujeto. El diagnéstico principal o el
motivo de consulta deben citarse en primer lugar.

Los ejemplos que aparecen a continuacidn ilustran la manera de informar o registrar diagnés-
ticos segin un formato que no utiliza el sistema multiaxial.

Ejemplo 1:
F32.2  Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, grave, sin sintomas psicéticos [296.23]
F10.1  Abuso de acohol [305.00]
F60.7  Trastorno de la personalidad por dependencia [301.6]
Uso frecuente de la negacion

Ejemplo 2:

F34.1  Trastorno distimico [300.4]
F81.0 Trastorno de lalectura [315.00]
H66.9  Otitis media, recurrente [382.9]

Ejemplo 3:
F06.32 Trastorno del estado de &nimo debido o hipotiroidismo, con sintomas depresivos [293.83]
E03.9  Hipotiroidismo [244.9]
H40.2  Glaucoma crénico [365.23]
Caracteristicas de personalidad histrionica

Ejemplo 4:
Z63.0 Problema de relacion con la pargia[V61.1]
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Trastornos de inicio en la infancia,
la ninez o la adolescencia

El hecho de presentar una seccion especifica destinada a trastornos que suelen diagnosticar-
se por primera vez durante la infancia, la nifiez o la adolescencia es sdlo una cuestion de conve-
niencia, y no se pretende sugerir que exista alguna distincion clara entre trastornos «infantiles» y
«adultos». Aunque la mayor parte de los sujetos con estos trastornos se presentan en la asistencia
clinica durante la infancia o la adolescencia, a veces los trastornos en cuestion no se diagnostican
hasta |a etapa adulta. Ademés, varios trastornos incluidos en otros apartados de este manual sue-
len tener su inicio durante la infancia o la adolescencia. Al evaluar a un nifio o a un adolescente,
el clinico debe tener en cuenta los diagnésticos incluidos en este apartado, pero también los que
se describen en otras secciones de este manual. Los adultos pueden ser diagnosticados asimismo
de trastornos incluidos en este apartado si su presentacion clinica satisface criterios diagndsticos
relevantes (p. g ., tartamudeo, pica). Por otro lado, si un adulto tuvo en su nifiez sintomas que cum-
plian todos los criterios diagndsticos de un trastorno, pero ahora presenta éste de forma atenuada
o residual, puede indicarse con la especificacion «en remision parcia» (p. €., trastorno por défi-
cit de atencién con hiperactividad, tipo combinado, en remisién parcial). En la mayor parte de los
trastornos DSM-IV (pero no en todos) se presenta una tabla de criterios que se aplica tanto a ni-
fios como a adolescentes y a adultos (p. €., Si un nifio 0 un adolescente tienen sintomas que cum-
plen los criterios de trastorno depresivo mayor, se les asignara este diagnostico prescindiendo de
su edad). Las variaciones en la presentacion de un trastorno atribuibles a etapas del desarrollo se
describen bajo el epigrafe «Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo». En la pagi-
na 640 se exponen algunas cuestiones relacionadas con el diagndstico de los trastornos de la per-
sonalidad en nifios o adolescentes.

En esta seccion se incluyen los siguientes trastornos:

Retraso mental. Este trastorno se caracteriza por una capacidad intelectual significativa-
mente por debajo del promedio (un Cl de aproximadamente 70 o inferior), con una edad de inicio
anterior a los 18 afios y déficit o insuficiencias concurrentes en la actividad adaptativa. Se pre-
sentan cddigos separados pararetraso mental leve, moderado, gravey profundo, asi como para
retraso mental de gravedad no especificada.

Trastornos del aprendizaje. Estos trastornos se caracterizan por un rendimiento académico
sustancialmente por debajo de lo esperado dadas la edad cronoldgica del sujeto, la medicién de su
inteligencia y una ensefianza apropiada a su edad. Los trastornos especificos incluidos en este
apartado son: trastorno de la lectura, trastorno del célculo, trastorno de la expresion escrita
y trastorno del aprendizaje no especificado.

39
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Trastorno de las habilidades motoras. Incluye el trastorno del desarrollo de la coordi-
nacion, caracterizado por una coordinacién motora que se sitlia sustacialmente por debajo de lo
esperado dadas la edad cronolégica del sujeto y la medicion de la inteligencia.

Trastornos de la comunicacion. Estos trastornos se caracterizan por deficiencias del habla o
el lenguaje, e incluyen trastorno del lenguaje expresivo, trastorno mixto del lenguaje receptivo-
expresivo, trastorno fonolégico, tartamudeoy trastorno de la comunicacién no especificado.

Trastornos generalizados del desarrollo.  Estos trastornos se caracterizan por déficit graves
y ateraciones generalizadas en miltiples areas del desarrollo. Se incluyen alteraciones de la in-
teraccion social, anomalias de la comunicacion y la presencia de comportamientos, intereses y ac-
tividades estereotipados. Los trastornos especificos incluidos en este apartado son trastorno au-
tista, trastorno de Rett, trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Asperger y trastorno
generalizado del desarrollo no especificado.

Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador. Este apartado inclu-
ye el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, que se caracteriza por sintomas ma-
nifiestos de desatencion y/o de impulsividad-hiperactividad. Se presentan subtipos para especifi-
car la presentacion del sintoma predominante: tipo con predominio del déficit de atencién, tipo
con predominio hiperactivo-impulsivo y tipo combinado. También se incluyen en este aparta-
do los trastornos de comportamientos perturbadores: € trastorno disocial se caracteriza por un
patrén comportamental que viola los derechos bésicos de los demés o las principales normas o re-
glas sociales propias de la edad del sujeto; el trastorno negativista desafiante se caracteriza por
un patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante. Este apartado incluye asimismo dos
categorias no especificadas: trastorno por déficit de atencion con hiperactividad no especifi-
cado y trastorno de comportamiento perturbador no especificado.

Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentarias de la infancia o la nifiez.  Estos
trastornos se caracterizan por alteraciones persistentes de la conducta dimentariay de laingestion
de alimentos. Los trastornos especificos incluidos aqui son: pica, trastorno de rumiacion y tras-
torno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez. Obsérvese que anorexia nerviosay
bulimia nerviosa han sido incluidas en «Trastornos de la conducta alimentaria», seccion que apa
rece después en € manua (v. pag. 553).

Trastornosdetics. Estos trastornos se caracterizan por tics vocales y/o motores. Se han in-
cluido los siguientes trastornos especificos: trastorno de la Tourette, trastorno de tics motores
0 vocales cronicos, trastorno de tics transitorios y trastorno de tics no especificado.

Trastornos de la eliminacién.  Seincluye la encopresis, la deposicion repetida de heces en
lugares inadecuados, y la enuresis, la emision repetida de orina en lugares inadecuados.

Otros trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia. Este grupo se dedica a tras-
tornos no incluidos en los anteriormente citados. El trastorno de ansiedad por separacion se ca-
racteriza por una ansiedad excesiva e inadecuada desde el punto de vista evolutivo concerniente a
la separacién respecto del hogar o de las personas con quienes €l nifio estd vinculado. El mutis-
mo selectivo se caracteriza por una persistente incapacidad para hablar en situaciones sociaes es-
pecificas a pesar de que €l nifio hable en otras situaciones. El trastorno reactivo de la vincula-
cién de la infancia o la nifiez se caracteriza por una relacién socia manifiestamente alterada e
inadecuada evolutivamente, que se produce en la mayor parte de los contextos y se asocia a una
crianza claramente patégena. El trastorno de movimientos ester eotipados se caracteriza por un
comportamiento motor repetitivo, aparentemente impulsivo, y no funcional, que interfiere marca-
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damente las actividades normales y, a veces, puede dar lugar a lesiones corporales. El trastorno
de la infancia, la nifiez o la adolescencia no especificado es una categoria residua para codifi-
car trastornos que tienen su inicio durante lainfancia, la nifiez o la adolescencia'y que no cumplen
los criterios de ningln o trastorno especifico de esta clasificacion.

Los nifios o adolescentes pueden presentar problemas que requieran atencién clinica'y que no
se definan como trastornos mentales (p. g., problemas de relacion, problemas relativos a abuso o
abandono, duelo, capacidad intelectual limitrofe, problema académico, comportamiento antisocial
de un nifio o adolescente, problema de identidad). Todos ellos se numeran al final de este manual
en el apartado «Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica» (v. pég. 691).

El DSM-II1-R incluye dos trastornos de ansiedad especificos de nifios y adolescentes, €l tras-
torno por ansiedad excesiva y el trastorno por evitacion, que han sido subsumidos bajo las deno-
minaciones de trastorno de ansiedad generalizada y fobia social, respectivamente, dadas sus simi-
litudes en ciertas caracteristicas esenciales.

Retraso mental

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del retraso mental es una capacidad intelectual general significativa-
mente inferior al promedio (Criterio A) que se acompafia de limitaciones significativas de la acti-
vidad adaptativa propia de por 1o menos dos de las siguientes areas de habilidades: comunicacion,
cuidado de si mismo, vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilizacion de recursos
comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, saud y seguridad
(Criterio B). Su inicio debe ser anterior alos 18 afios de edad (Criterio C). El retraso menta tie-
ne diferentes etiologias y puede ser considerado como la via final comun de varios procesos pa-
tolégicos que afectan el funcionamiento del sistema nervioso central.

La capacidad intelectual general se define por €l coeficiente de inteligencia (Cl o equivalen-
te de Cl) obtenido por evaluacion mediante uno o més tests de inteligencia normalizados, admi-
nistrados individualmente (p. €., Wechdler Intelligence Scales for Children-Revised, Stanford-Bi-
net, Kaufman Assessment Battery for Children). Una capacidad intelectua significativamente in-
ferior a promedio se define como un Cl situado alrededor de 70 o por debgjo de 70
(aproximadamente 2 desviaciones tipicas por debajo de la media). Al evaluar un Cl, hay que te-
ner en cuenta que se produce un error de medida de aproximadamente 5 puntos, aunque este error
puede variar de un instrumento a otro (p. €., un Cl de 70 en la escala de Weschler se considera
que representa un intervalo de 65-75). De este modo es posible diagnosticar retraso mental en su-
jetos con cocientes intelectuales situados entre 70 y 75, pero que manifiestan déficit significativos
de su comportamiento adaptativo. Por el contrario, no se diagnosticaria retraso mental en un indi-
viduo con un ClI inferior a 70 que careciera de déficit o insuficiencias significativas en su capaci-
dad adaptativa. La eleccion de instrumentos de evaluacion y lainterpretacion de los resultados de-
ben tener en cuenta factores que pueden limitar el rendimiento en los tests (p. €., €l origen socio-
cultural del sujeto, su lengua materna 'y sus discapacidades sensoriaes, motoras y comunicativas
asociadas). Cuando en las puntuaciones de |os subtests se produce una dispersién significativa, las
aptitudes de aprendizaje del sujeto quedaran mejor reflejadas por € perfil de aciertos y fracasos
que por el Cl de la escala total derivado mateméticamente. Cuando aparece una discrepancia no-
table entre las puntuaciones verbal y manipulativa, puede llevar a confusiones el promediarlas a
fin de obtener una puntuacién Cl total.
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Las personas con retraso mental suelen presentar incapacidades adaptativas més que un Cl
bajo. La capacidad adaptativa se refiere a como afrontan los sujetos efectivamente las exigencias
de la vida cotidiana'y cdmo cumplen las normas de autonomia personal esperables de aguien si-
tuado en su grupo de edad, origen sociocultural, y ubicacién comunitaria particulares. La capaci-
dad adaptativa puede estar influida por distintos factores, entre los que se incluyen caracteristicas
escolares, motivacionales y de la personalidad, oportunidades sociales y laborales, asi como los
trastornos mentales y las enfermedades médicas que pueden coexistir con €l retraso mental. Pro-
bablemente |as ayudas terapéuticas pueden mejorar més los problemas de adaptacion que el Cl
cognoscitivo, el cual suele ser un atributo mucho méas estable a lo largo del tiempo.

Es (til recoger pruebas de los déficit de la capacidad adaptativa a partir de una o més fuentes
fiables independientes (p. €., evaluacion del maestro e historia médica, evolutivay académica).
También se han elaborado varias escalas para medir capacidad o comportamiento adaptativos (p. €.,
las Vineland Adaptative Behavior Scales y las American Association on Mental Retardation
Adaptative Behavior Scales). Estas escalas suelen suministrar un punto de corte clinico basado en
¢l rendimiento demostrado en distintas éreas de |a capacidad adaptativa. Debe considerarse que las
puntuaciones obtenidas en ciertas areas particulares no se incluyen en algunos de estos instru-
mentos y que las puntuaciones concretas pueden variar considerablemente en cuanto a su fiabili-
dad. Al igual que en la evaluacion de la capacidad intelectual, debe tenerse en cuenta la idoneidad
del instrumento de acuerdo con €l nivel sociocultural del sujeto, su educacion, posibles discapaci-
dades asociadas, su motivacion y su cooperacion. Por giemplo, la presencia de discapacidades sig-
nificativas invalidan muchas normas de una escala adaptativa. Ademas, comportamientos que nor-
mal mente se considerarian desadaptativos (p. €., dependencia, pasividad) pudieran evidenciar una
adaptacion satisfactoria en el contexto de la vida de una persona concreta (p. €., en ciertos esta-
blecimientos ingtitucionales).

Gravedad del retraso mental

Pueden especificarse cuatro grados de intensidad, de acuerdo con el nivel de insuficienciain-
telectual: leve (o ligero), moderado, grave (0 severo), y profundo.

F70.9 Retraso mental leve [317]: Cl entre 50-55 y aproximadamente 70.
F71.9 Retraso mental moderado [310.0]: CI entre 35-40 y 50-55.
F72.9 Retraso mental grave [318.1]: Cl entre 20-25 y 35-40.

F73.9 Retraso mental profundo [318.2]:  Cl inferior a20 o 25.

F79.9 Retraso mental de gravedad no especificada [319], es una categoria que puede uti-
lizarse cuando exista una clara presuncion de retraso mental, pero no sea posible verificar la inte-
ligencia del sujeto mediante los tests usuales (p. ., en individuos excesivamente deficitarios o no
cooperadores, 0 en e caso de los nifios peguefios).

F70.9 Retraso mental leve [317]

El retraso mental leve es equivalente en lineas generales a lo que se considera en la categoria
pedagdgica como «educable». Este grupo incluye a la mayoria (alrededor del 85 %) de las perso-
nas afectadas por € trastorno. Consideradas en su conjunto, tales personas suelen desarrollar ha-
bilidades sociales y de comunicacion durante |os afios preescolares (0-5 afios de edad), tienen in-
suficiencias minimas en las éreas sensoriomotoras y con frecuencia no son distinguibles de otros
nifios sin retraso mental hasta edades posteriores. Durante los Ultimos afios de su adolescencia,
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pueden adquirir conocimientos académicos que les sitan aproximadamente en un sexto curso de
ensefianza basica. Durante su vida adulta, acostumbran adquirir habilidades sociales y laborales
adecuadas para una autonomia minima, pero pueden necesitar supervision, orientacion y asisten-
cia, especialmente en situaciones de estrés social 0 econémico desusado. Contando con apoyos
adecuados, 10s sujetos con retraso mental leve acostumbran a vivir satisfactoriamente en la comu-
nidad, sea independientemente, sea en establecimientos supervisados.

F71.9 Retraso mental moderado [318.0]

El retraso mental moderado equivale aproximadamente a la categoria pedagogica de «adies-
trable». No deberia utilizarse este término anticuado, porque implica erréneamente que las perso-
nas con retraso mental moderado no pueden beneficiarse de programas pedagégicos. Este grupo
constituye alrededor del 10 % de toda la poblacién con retraso mental. La mayoria de los indivi-
duos con este nivel de retraso mental adquieren habilidades de comunicacion durante los prime-
ros afios de |a nifiez. Pueden aprovecharse de una formacién laboral y, con supervision moderada,
atender a su propio cuidado personal. También pueden beneficiarse de adiestramiento en habili-
dades sociaes y laborales, pero es improbable que progresen mas alla de un segundo nivel en ma-
terias escolares. Pueden aprender a trasladarse independientemente por lugares que les son fami-
liares. Durante la adolescencia, sus dificultades para reconocer las convenciones sociales pueden
interferir las relaciones con otros muchachos o muchachas. Alcanzada |a etapa adulta, en su ma-
yoria son capaces de realizar trabajos no cualificados o semicualificados, siempre con supervision,
en talleres protegidos o en el mercado general del trabajo. Se adaptan bien a la vida en comuni-
dad, usualmente en instituciones con supervision.

F72.9 Retraso mental grave [318.1]

El grupo de personas con retraso mental grave incluye el 3-4 % de los individuos con retraso
mental. Durante los primeros afios de la nifiez adquieren un lenguaje comunicativo escaso o nulo.
Durante la edad escolar pueden aprender a hablar y pueden ser adiestrados en habilidades ele-
mentales de cuidado personal. Se benefician solo limitadamente de la ensefianza de materias pre-
académicas como la familiaridad con el alfabeto y el célculo smple, pero pueden dominar ciertas
habilidades como el aprendizaje de la lectura global de algunas palabras imprescindibles para la
«supervivencia». En los afios adultos pueden ser capaces de realizar tareas simples estrechamente
supervisados en instituciones. En su mayoria se adaptan bien ala vida en la comunidad, sea en ho-
gares colectivos o con sus familias, a no ser que sufran alguna discapacidad asociada que requie-
ra cuidados especializados o cualquier otro tipo de asistencia

F73.9 Retraso mental profundo [318.2]

El grupo afecto de retraso mental profundo incluye aproximadamente el 1-2 % de las perso-
nas con retraso mental. La mayoria de los individuos con este diagnéstico presentan una enfer-
medad neurol 6gica identificada que explica su retraso mental. Durante los primeros afios de la ni-
fiez desarrollan considerables alteraciones del funcionamiento sensoriomotor. Puede predecirse un
desarrollo 6ptimo en un ambiente altamente estructurado con ayudas y supervision constantes, asi
como con una relacién individualizada con el educador. El desarrollo motor y las habilidades para
la comunicacion y € cuidado personal pueden mejorar si se les somete a un adiestramiento ade-
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cuado. Algunos de ellos Ilegan a redlizar tareas simples en instituciones protegidas y estrecha
mente supervisados.

F79.9 Retraso mental, de gravedad no especificada [319]

El diagnostico de retraso mental, de gravedad no especificada, debe utilizarse cuando exista
una clara presuncion de retraso mental, pero la persona en cuestion no puede ser evaluada satis-
factoriamente mediante los tests de inteligencia usuales. Este puede ser el caso de ciertos nifios,
adolescentes o adultos con excesivas insuficiencias o falta de cooperacion, 1o que impide que sean
evaluados. También puede ocurrir en el caso de nifios que clinicamente son considerados intelec-
tualmente por debajo del promedio, pero en quienes los tests disponibles (p. g ., las Bayley Scales
of Infant Development, Cattell Infant Intelligence Scales y otras) no proporcionan valores de Cl.
En general, cuanto menor es la edad, tanto més dificil es evaluar la presencia de retraso mental
excepto en los sujetos con afectacion profunda

Procedimiento de tipificacion

El cédigo diagndstico especifico para retraso mental se selecciona a partir del nivel de grave-
dad, tal como se indicaba anteriormente, y se codifica en el Eje 2. Si el retraso menta esti aso-
ciado a otro trastorno mental (p. §., trastorno autista), el trastorno mental adicional se codificaen
el Eje 1. Si € retraso mental se asocia a una enfermedad médica (p. g., sindrome de Down), la
enfermedad se codifica en el Eje 3.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. No existen caracteristicas
comportamentales o de personalidad especificas que estén asociadas univocamente al retraso men-
tal. Algunos individuos con retraso mental son pasivos, placidos y dependientes, mientras que
otros son impulsivos y agresivos. La ausencia de habilidades para la comunicacion puede predis-
poner a comportamientos perturbadores y agresivos que sustituyan a lenguaje comunicativo. Algu-
nas enfermedades médicas asociadas a retraso mental se caracterizan por ciertos sintomas compor-
tamentales (p. g., € intratable comportamiento autolesivo asociado a sindrome de Lesch-Nyhan).
L as personas con retraso mental pueden ser vulnerables a la explotacién gercida por otros (p. §.,
sufrir abusos fisicos y sexuales) o ver negados sus derechos y oportunidades.

Las personas con retraso mental presentan una prevalencia de trastornos mentales comérbidos
gue se estima tres a cuatro veces mayor que la observada en la poblacién general. En algunos ca-
sos, éste puede ser el resultado de una etiologia compartida, es decir, comln al retraso mental y a
trastorno mental asociado (p. g ., un traumatismo craneal puede dar lugar aretraso mental y a cam-
bio de la personalidad por traumatismo craneal). Puede observarse cuaquier tipo de trastorno
mental, no existiendo prueba alguna de que la naturaleza de un trastorno mental concreto sea di-
ferente en los individuos con retraso mental. Sin embargo, el diagndstico de un trastorno mental
comorbido suele complicarse por € hecho de que su presentacion clinica puede estar modificada
por la gravedad del retraso mental y las discapacidades o insuficiencias asociadas. Los déficit en
las habilidades para la comunicacion pueden provocar una incapacidad para suministrar una his-
toria adecuada (p. €., € diagnostico de trastorno depresivo mayor en un adulto no verbal con re-
traso mental suele basarse principal mente en manifestaciones como humor depresivo, irritabilidad,
anorexia 0 insomnio, observados por otras personas). Con mayor frecuencia de la habitua en los
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individuos sin retraso mental puede ser dificil seleccionar un diagnéstico especifico. En estos casos
cabe utilizar la categoria de no especificado (p. €., trastorno depresivo no especificado). Los tras-
tornos mentales més frecuentemente asociados son €l trastorno por déficit de atencion con hiperac-
tividad, los trastornos del estado de &nimo, los trastornos generalizados del desarrollo, € trastorno
de movimientos estereotipados y los trastornos mentales debidos a una enfermedad médica (p. §.,
demencia por traumatismo craneal). Los individuos con retraso mental debido a un sindrome de
Down pueden tener mayor riesgo para desarrollar una demencia tipo Alzheimer. Las dteraciones
cerebrales patoldgicas asociadas a este trastorno suelen aparecer cuando estas personas inician la
década de los 40, aungue los sintomas clinicos de demencia no son evidentes hasta més tarde.

Factores predisponentes. Los factores etioldgicos pueden ser primariamente biolégicos o
psicosociales, 0 aguna combinacion de ambos. En aproximadamente un 30-40 % de los indivi-
duos asistidos en centros clinicos no puede determinarse una etiologia clara del retraso menta a
pesar de las multiples exploraciones. Los principales factores predisponentes son los siguientes:

Herencia (aproximadamente un 5 %). Estos factores incluyen errores innatos del metabolismo
heredados principalmente mediante mecanismos recesivos autosomicos (p. g., enfermedad de
Tay-Sachs), otras anormalidades de un Gnico gen con herencia mendeliana y expresion variable
(p. §., esclerosis tuberosa) y aberraciones cromosomicas (p. €., sindrome de Down por transloca
cion, sindrome de X frégil).

Alteraciones tempranas del desarrollo embrionario (aproximadamente un 30 %). Estos facto-
res incluyen alteraciones cromosomicas (p. ., sindrome de Down debido a trisomia 21) o afecta-
cion prenatal por toxinas (p. €., consumo materno de acohol, infecciones).

Problemas del embarazo y perinatales (aproximadamente un 10 %). Estos factores incluyen
malnutricién fetal, prematuridad, hipoxia, infecciones viricas y otras, y traumatismos.

Enfermedades médicas adquiridas durante la infancia y la nifiez (aproximadamente un 5 %):
Estos factores incluyen infecciones, traumatismos y envenenamiento (p. €., por plomo).

Influencias ambientales y otros trastornos mentales (aproximadamente un 15-20 %). Estos
factores incluyen privacion de crianzay de estimulaciéon social, lingliisticay de cualquier otro or-
den, asi como trastornos mentales graves (p. €., trastorno autista).

Hallazgos de laboratorio. Ademés de los resultados de los tests psicolégicos y de compor-
tamiento adaptativo, necesarios para €l diagnéstico de retraso mental, no hay datos de laboratorio
que estén asociados Unicamente a retraso mental. Los hallazgos diagndsticos de laboratorio pue-
den asociarse a una enfermedad médica especifica acompafiante (p. ., hallazgos cromosdmicos
en varias anomalias genéticas, una fenilalanina sanguinea elevada en la fenilcetonuria o anorma-
lidades del sistema nervioso central detectadas mediante técnicas por la imagen).

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas.  No existen carac-
teristicas fisicas especificas asociadas al retraso mental. Cuando €l retraso mental forma parte de
un sindrome especifico, estaran presentes las caracteristicas clinicas de dicho sindrome (p. §., las
caracteristicas fisicas del sindrome de Down). Cuanto més grave es €l retraso mental (especial-
mente s es grave o profundo), tanto mayor es la probabilidad de enfermedades neurolégicas
(p. §., convulsiones), neuromusculares, visuaes, auditivas, cardiovasculares o de otro tipo.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo
Deben tomarse medidas para asegurar que los procedimientos de evaluacion intelectual refle-

jen una consideracion adecuada a origen étnico o cultural del sujeto. Este objetivo suele llevarse
a cabo utilizando tests en que las caracteristicas relevantes del sujeto estén representadas en la
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muestra de normalizacion de la prueba, o empleando a un examinador que esté familiarizado con
las caracteristicas étnicas o culturales de la persona en cuestion. La exploracion individualizada es
un requisito sistemético en el diagnostico de retraso mental. La prevalencia de retraso mental de-
bido a factores hioldgicos conacidos es similar en los nifios de niveles socioecondmicos atos y
bajos, aunque ciertos factores etiol6gicos estdn asociados a un status socioeconémico inferior
(p. ., envenenamiento por plomo y nacimientos prematuros). Cuando no puede identificarse una
causalidad biolégica especifica, las clases sociales més bajas suelen estar excesivamente repre-
sentadas y € retraso mental tiende a ser més leve, aunque se den todos los niveles de gravedad.
Deben ser tenidas en cuenta las distintas etapas del desarrollo a evaluar las insuficiencias de las
habilidades adaptativas, porque agunas de ellas son menos relevantes en edades distintas (p. §.,
€l uso de los recursos comunitarios o laborales en nifios de edad escolar). El retraso mental es més
frecuente en varones, con una proporcién varon a mujer aproximadamente de 1,5:1.

Prevalencia

La tasa de prevalencia de retraso mental ha sido estimada aproximadamente en un 1 %. Sin
embargo, diferentes estudios han hallado tasas distintas en funcién de las definiciones utilizadas,
los métodos de evaluacion y la poblacion estudiada.

Curso

El diagndstico de retraso mental requiere que el inicio del trastorno sea anterior a los 18 afios
de edad. La edad y el modo de inicio dependen de la etiologia y la gravedad del retraso mental.
L os retrasos mas graves, especialmente cuando se asocian a un sindrome con fenotipo caracteris-
tico, tienden a reconocerse tempranamente (p. g., € sindrome de Down habitualmente se diag-
nostica en e nacimiento). Por el contrario, € retraso leve de origen desconocido acostumbra a obser-
varse posteriormente. En muchos retrasos graves resultantes de una causa adquirida, la afectacion
intelectual se presentard més bruscamente (p. €., retraso leve a consecuencia de una encefalitis).
El curso del retraso mental esta influido por la evolucion de las enfermedades médicas subyacen-
tesy por factores ambientales (p. g ., pedagégicos y afines, estimulacién ambiental e idoneidad del
trato general otorgado). Si la enfermedad médica subyacente es de carécter estético, muy proba-
blemente €l curso sera variable, dependiendo de factores ambientales. El retraso mental no es ne-
cesariamente un trastorno que dure toda la vida. Los individuos que presentan un retraso mental
leve precozmente, manifestado por e fracaso en tareas de aprendizaje académico, si gozan de
oportunidades y adiestramiento adecuados, pueden desarrollar en otros terrenos buenas habilida-
des adaptativas y, a partir de un cierto momento, no presentar el grado de afectacion requerido
para un diagndstico de retraso mental.

Patrén familiar
A causa de su etiologia heterogénea, no hay un patrén familiar aplicable al retraso mental con-

siderado como categoria general. La heredabilidad del retraso mental se expuso en €l apartado
«Factores predisponentes» (v. pég. 45).

Diagnéstico diferencial

Los criterios diagnésticos de retraso mental no incluyen ningln criterio de exclusién; por con-
siguiente, el diagndstico debe establecerse siempre que se cumplan los criterios diagnosticos, pres-
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cindiendo de la posible presencia de otro trastorno. En los trastornos del aprendizaje o en los
trastornos de la comunicacién (no asociados a retraso mental) se observa la ateracion del desa-
rrollo en un éarea especifica (p. §., lectura, lenguaje expresivo), pero no hay una afectacion gene-
rdizada del desarrollo intelectual y de la capacidad adaptativa. Puede diagnosticarse un trastorno
del aprendizaje o un trastorno de la comunicacion en una persona con retraso mental si el déficit
especifico es desproporcionado respecto del nivel de gravedad del retraso mental. En los trastor-
nos generalizados del desarrollo existe una afectacion cualitativa del desarrollo de lainteraccion
social y de las habilidades verbales y no verbales de comunicacion social. El retraso mental suele
acompafiar a los trastornos generalizados del desarrollo (75-80 % de los sujetos con un trastorno
generalizado del desarrollo también presentan retraso mental).

Algunos casos de retraso mental tienen su inicio tras un periodo de funcionamiento normal,
pudiendo recibir el diagnostico adicional de demencia. Un diagndstico de demencia requiere que
la afectacion de la memoriay otros déficit cognoscitivos representen una merma significativa del
nivel previo de capacidades. Puesto que puede ser dificil determinar €l nivel previo de capacidad
en nifios muy pequefios, el diagndstico de demencia puede no ser apropiado hasta que el nifio ten-
gaentre 4 y 6 afios de edad. En general, el diagndstico de demencia en individuos menores de 18
afos solo se establece cuando la alteracion no se tipifica de modo satisfactorio con el diagndstico
de retraso mental Gnicamente.

Capacidad intelectual limite (v. pag. 699). Este término describe un intervalo de CI superior
al exigido en el retraso mental (generalmente 71-84). Como se dijo antes, una puntuacion Cl pue-
de entrafiar un error de medida aproximadamente de 5 puntos, dependiendo del instrumento de
evaluacion. De este modo, es posible diagnosticar retraso mental en individuos con puntuaciones
Cl situadas entre 71y 75 s cuentan con déficit significativos de comportamiento adaptativo que
cumplan los criterios de retraso mental. Para diferenciar €l retraso mental leve de la capacidad in-
telectua limite se requiere una cuidadosa consideracion de toda la informacion disponible.

Relaciones con otras clasificaciones de retraso mental

El sistema de clasificacion de la American Association on Mental Retardation (AAMR) in-
cluye los mismos tres criterios (esto es, capacidad intelectua significativamente inferior a pro-
medio, limitaciones de las habilidades adaptativas e inicio anterior a los 18 afios de edad). En la
clasificacion AAMR €l criterio de capacidad inteletual significativamente inferior a promedio se
refiere a una puntacién tipica aproximada de 70-75 o inferior (que tiene en cuenta el error poten-
cia de medida de mas o menos 5 puntos en la evaluacion del Cl). Ademés, el DSM-IV especifi-
ca los niveles de gravedad, mientras que el sistema de clasificacion AAMR 1992 especifica «Pa
trones y grado de la asistencia que requieren» (esto es, «intermitente, limitada, permanente y ge-
neralizada»), que no son directamente comparables con los grados de gravedad del DSM-IV. La
definicion de discapacidades evolutivas que aparece en la Public Law 95-602 (1978) no se limita
al retraso mental y se basa en criterios funcionales. Estaley define la discapacidad evolutiva como
una discapacidad atribuible a una afectacion mental o fisica, manifestada antes de los 22 afios de
edad, susceptible de prolongarse indefinidamente, resultante en una limitacién sustancial en tres o
més areas especificas de actividad, que reguiere cuidados especificos y permanentes.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10
Los métodos utilizados para definir los niveles de gravedad del retraso mental difieren ligera-

mente entre uno y otro sistema. La CIE-10 define estos niveles con puntos de corte exactos: leve
entre 50 y 69, moderado entre 35 y 49, grave entre 20 y 34, y profundo por debajo de 20. En cam-
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bio, el DSM-IV se caracteriza por un mayor grado de flexibilidad @ relacionar la gravedad del
trastorno con la puntuacién del Cl, formando un espectro solapado y teniendo en cuenta a su vez
el nivel de adaptacion del individuo.

m Criterios para el diagndstico del retraso mental

A. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: un Cl aproximada
mente de 70 o inferior en un test de Cl administrado individualmente (en e caso
de nifios pequefios, un juicio clinico de capacidad intelectual significativamente
inferior @ promedio).

B. Déficit o ateraciones concurrentes de la actividad adaptativa actua (esto es, la
eficacia de la persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por
su grupo cultural), en por lo menos dos de |as &reas siguientes: comunicacion, cui-
dado personal, vida doméstica, habilidades socia es/interpersonales, utilizacion de
recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo,
ocio, salud y seguridad.

C. Elinicio es anterior alos 18 afios.

Codigo basado en la gravedad correspondiente a nivel de afectacion intelectual:

F70.9 Retraso mental leve [317]: Cl entre 50-55 y aproximada
mente 70

F71.9 Retraso mental moderado [318.0]: Cl entre 35-40 y 50-55

F72.9 Retraso mental grave [318.1]: Cl entre 20-25 y 35-40

F73.9 Retraso mental profundo [318.2]: Cl inferior a20 0 25

F79.9 Retraso mental de gravedad no especificada [319]: cuando existe clara
presuncion de retraso mental, pero lainteligencia del sujeto no puede ser evalua-
da mediante los test usuales

Trastornos del aprendizaje
(antes trastornos de las habilidades académicas)

El apartado de trastornos del aprendizaje incluye trastorno de la lectura, trastorno del célculo,
trastorno de la expresion escrita y trastorno del aprendizaje no especificado.

Caracteristicas diagnosticas

Se diagnostican trastornos del aprendizaje cuando el rendimiento del individuo en lectura, cal-
culo o expresion escrita es sustancialmente inferior al esperado por edad, escolarizacion y nivel de
inteligencia, segiin indican pruebas normalizadas administradas individualmente. Los problemas
de aprendizaje interfieren significativamente el rendimiento académico o las actividades de lavida
cotidiana que requieren lectura, caculo o escritura. Para establecer que una discrepancia es signi-
ficativa pueden utilizarse distintos recursos estadisticos. Suele definirse como sustancialmente in-
ferior una discrepancia de més de 2 desviaciones tipicas entre rendimiento y CI. A veces se acep-
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ta una discrepancia menor entre rendimiento y Cl (esto es, entre 1y 2 desviaciones tipicas), es-
pecialmente cuando el rendimiento de un individuo en un test de Cl puede haber sido mediatiza-
do por la asociacion de un trastorno del procesamiento, un trastorno mental o una enfermedad mé-
dica, o por las caracteristicas étnicas o culturales del sujeto. Si se presenta un déficit sensorial, las
dificultades de aprendizaje deben exceder de las habitualmente asociadas a déficit en cuestion.
Los trastornos del aprendizaje pueden persistir alo largo de la vida adulta.

Sintomas y trastornos asociados

Los trastornos del aprendizaje pueden asociarse a desmoralizacion, baja autoestima 'y déficit
en habilidades sociaes. La tasa de abandonos escolares de nifios o adolescentes con trastornos del
aprendizaje se sitlia alrededor del 40 % (o aproximadamente, 1,5 veces € promedio). Los adultos
con trastornos del aprendizaje pueden sufrir dificultades significativas sea en €l empleo, seaen su
adaptacion social. Muchas personas (10-25 %) con trastorno disocial, trastorno negativista desa-
fiante, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, trastorno depresivo mayor o trastorno
distimico también presentan trastornos del aprendizae. Se sabe que algunos retrasos del desarrollo
del lenguaje ocurren en asociacion con trastornos del aprendizaje (particularmente trastorno de la
lectura), aunque tales retrasos pueden no ser suficientemente graves para establecer un diagndsti-
co independiente de trastorno de la comunicacion. Los trastornos del aprendizaje también pueden
asociarse a una mayor tasa de trastorno del desarrollo de la coordinacion.

Pueden existir anormalidades subyacentes del procesamiento cognoscitivo (p. €., déficit de
percepcion visual, procesos lingisticos, atencién o memoria, 0 una combinacion de estos pro-
cesos) que suelen preceder 0 asociarse a trastornos del aprendizaje. Las pruebas normalizadas
para evaluar estos procesos son en general menos fiables y vélidas que otras pruebas psicope-
dagdgicas. Aunque predisposiciones genéticas, lesiones perinatales y distintas enfermedades
neurolégicas y médicas pueden estar asociadas al desarrollo de trastornos del aprendizaje, la
presencia de estos trastornos no predice invariablemente un posible trastorno del aprendizaje,
existiendo muchas personas con trastornos del aprendizaje que no tienen historia semejante al-
guna. Sin embargo, los trastornos del aprendizaje se hallan asociados frecuentemente a distintas
enfermedades médicas (p. €., envenenamiento por plomo, sindrome alcohdlico fetal o sindrome
de X fragil).

Sintomas dependientes de la cultura

Es preciso tener certeza de que los procedimientos de evaluacion de lainteligencia prestan una
atencién adecuada a las caracteristicas étnicas o culturaes del individuo. Habitualmente, esto se
consigue utilizando tests en que las caracteristicas relevantes del sujeto estén representadas en su
muestra de normalizacion, o practicandolos un examinador familiarizado con las caracteristicas
culturales o étnicas del sujeto. Para formular el diagndstico de un trastorno del aprendizaje se re-
quiere siempre la administracién de pruebas individualizadas.

Prevalencia

Las estimaciones de la prevalencia de los trastornos del aprendizaje se sitlan entre el 2 y €l
10 % dependiendo de la naturaleza de la evaluacion y de las definiciones aplicadas. En Estados
Unidos se considera que aproximadamente un 5 % de los alumnos de las escuelas publicas pre-
sentan un trastorno del aprendizaje.
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Diagnostico diferencial

Los trastornos del aprendizaje deben diferenciarse de posibles variaciones normales del ren-
dimiento académico, asi como de dificultades escolares debidas a falta de oportunidad, ense-
flanza deficiente o factores cultur ales. Una escolarizacién adecuada puede dar lugar a resultados
deficientes en las pruebas de rendimiento normalizadas. Los nifios procedentes de etnias o cultu-
ras distintas de la cultura escolar predominante o cuya lengua materna no sea la utilizada en la ex-
ploracidn, junto con los nifios que han asistido a escuelas pedagdgicamente inadecuadas, pueden
puntuar insuficientemente en las pruebas de rendimiento. Los nifios de estos origenes también co-
rren més riesgo de absentismo debido a una mayor frecuencia de enfermedades o a hecho de vi-
vir en ambientes pobres o cadticos.

Unavision o audicion alteradas pueden afectar la capacidad de aprendizaje, debiendo ser in-
vestigadas mediante pruebas audiométricas o de agudeza visual. En presencia de estos déficit sen-
soriales, solo puede diagnosticarse un trastorno del aprendizaje si las dificultades de aprendizaje
exceden de las habitualmente asociadas a dichos déficit. Debe codificarse en € Eje Il cualquier
enfermedad neurolégica o médica

En el retraso mental, las dificultades de aprendizaje son proporcionales a la afectacién gene-
ral de la capacidad intelectual. Sin embargo, en algunos casos de retraso mental leve, e nivel de
rendimiento en lectura, célculo o expresion escrita se sitlia significativamente por debajo de os ni-
veles esperados en funcion de la escolarizacion y la gravedad del retraso. En estos casos debe rea-
lizarse el diagndstico adicional correspondiente a trastorno del aprendizaje adecuado.

En €l contexto de un trastorno generalizado del desarrollo solo debe establecerse el diag-
néstico de trastorno del aprendizaje cuando la insuficiencia académica se sitle significativamente
por debajo de los niveles esperados dadas la capacidad intelectual y la escolaridad del sujeto. En
los individuos con trastor nos de la comunicacién, la capacidad intelectual puede evaluarse utili-
zando tests normalizados de capacidad intelectual no verbal. Cuando el rendimiento académico se
sitda significativamente por debgjo de la capacidad medida, debe diagnosticarse el trastorno del
aprendizaje correspondiente.

El trastorno del calculo y e trastorno de la expresion escrita con suma frecuencia se pre-
sentan en combinacion con €l trastorno de la lectura. Cuando se cumplen criterios para mas de
un trastorno del aprendizaje, deben diagnosticarse todos.

F81.0 Trastorno de la lectura [315.00]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno de la lectura es un rendimiento en lectura (esto es,
precision, velocidad o comprension de la lectura evaluadas mediante pruebas normalizadas ad-
ministradas individualmente) que se sitlia sustancialmente por debajo del esperado en funcién
de la edad cronoldgica del coeficiente de inteligenciay de la escolaridad propia de la edad del
individuo (Criterio A). La alteracion de la lectura interfiere significativamente el rendimiento
académico o ciertas actividades de la vida cotidiana que requieren habilidades para la lectura
(Criterio B). Si esta presente un déficit sensorial, las dificultades en lectura exceden de las ha-
bitualmente asociadas a él (Criterio C). Si hay una enfermedad neuroldgica o médica o un dé-
ficit sensorial, deben codificarse en el Eje Ill. En los sujetos con trastorno de la lectura (tam-
bién denominado «dislexia»), lalectura oral se caracteriza por distorsiones, sustituciones u omi-
siones; tanto la lectura oral como la silenciosa se caracterizan por lentitud y errores en la
comprension.
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Sintomas y trastornos asociados

Véase el apartado «Sintomas y trastornos asociados» de trastornos del aprendizaje (pag. 49).
El trastorno de la lectura se asocia frecuentemente al trastorno del célculo y al trastorno de la
expresion escrita, siendo relativamente raro hallar alguno de estos trastornos en ausencia de
aquél.

Sintomas dependientes del sexo

Del 60 a 80 % de los individuos diagnosticados con trastorno de la lectura son varones. Los
procedimientos de derivacion clinica pueden estar sesgados hacia la identificacion de varones,
puesto que ellos, con mayor frecuencia que las nifias, presentan comportamientos perturbadores en
asociacion a los trastornos del aprendizaje. El trastorno aparece en ambos sexos seguin tasas se-
mejantes cuando se lleva a cabo un diagnostico cuidadoso y se utilizan criterios estrictos. No ocu-
rre lo mismo cuando se utilizan procedimientos diagnésticos y derivaciones asistenciales basadas
en los informes escolares tradicionales.

Prevalencia

La prevalencia del trastorno de la lectura es dificil de establecer porque muchos estudios so-
bre la prevalencia de los trastornos del aprendizaje se llevan a cabo sin la debida separacién entre
trastornos especificos de la lectura, el célculo o la expresion escrita. El trastorno de la lectura, solo
0 en combinacién con un trastorno del célculo o un trastorno de la expresion escrita, se observa
en aproximadamente 4 de cada 5 casos de trastorno del aprendizaje. En Estados Unidos la preva-
lencia de trastorno de la lectura se estima en un 4 % de los nifios en edad escolar. En otros paises
donde se utilicen criterios més estrictos pueden hallarse unas cifras de incidencia y prevalencia
més bajas.

Curso

Aunque los sintomas de la dificultad para leer (p. €., incapacidad para distinguir las letras
usuales o para asociar fonemas usuales con simbolos de letras) pueden aparecer ya en e parvula-
rio, € trastorno de la lectura rara vez se diagnostica antes de finaizar esta etapa o de iniciarse e
primer curso de ensefianza béasica, puesto que la ensefianza de la lectura habitualmente no co-
mienza en la mayor parte de las escuelas hasta ese momento. Cuando el trastorno de la lectura se
asocia a un Cl elevado, el nifio puede rendir de acuerdo con sus compafieros durante los primeros
cursos, y €l trastorno de la lectura puede no ponerse de manifiesto por completo hasta el cuarto
curso o incluso posteriormente. Si se procede a una identificacion e intervencién tempranas, €l
prondstico es satisfactorio en un porcentaje significativo de casos. El trastorno de la lectura pue-
de persistir durante la vida adulta.

Patrén familiar

El trastorno de la lectura es de tipo familiar y mas prevalente entre |os parientes biol 6gicos en
primer grado de los sujetos con trastornos del aprendizaje.
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Diagnostico diferencial

Véase el apartado «Diagndstico diferencial» de los trastornos del aprendizaje (pég. 50).

Relacion de los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 proponen que el punto de corte para
el diagndstico de este trastorno se sitlie dos desviaciones estandar por debajo del nivel esperado
de capacidad de lectura. Ademés, €l trastorno de la lectura tiene prioridad sobre @ trastorno del
célculo, por lo que, si se cumplen los criterios diagnésticos de ambas entidades, tan solo debe efec-
tuarse el diagnéstico de trastorno de la lectura. Esto representa una diferencia con e DSM-IV, que
permite diagnosticar ambos trastornos si se dan a la vez. En la CIE-10, este trastorno viene reco-
gido con e nombre de trastorno especifico de la lectura.

m Criterios para € diagnodstico
de F81.0 Trastorno de la lectura [315.00]

A. El rendimiento en lectura, medido mediante pruebas de precision o comprension
normalizadas y administradas individualmente, se sitla sustancialmente por de-
bajo de lo esperado dados la edad cronolégica del sujeto, su coeficiente de inteli-
genciay la escolaridad propia de su edad.

B. Laalteracién del Criterio A interfiere significativamente €l rendimiento académi-
co o las actividades de la vida cotidiana que exigen habilidades para la lectura

C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura exceden de las habi-
tualmente asociadas a él.

Nota de codificacion. Si hay una enfermedad médica (p. €., neurolégica) o un déficit sensorial, se codi-
ficarén en el Ejellll.

F81.2 Trastorno del calculo [315.1]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencia del trastorno del calculo es una capacidad aritmética (medida me-
diante pruebas normalizadas de célculo o razonamiento matemético administradas individua men-
te) que se sitia sustancialmente por debajo de la esperada en individuos de edad cronolégica, coe-
ficiente de inteligencia y escolaridad concordes con la edad (Criterio A). El trastorno del cdculo
interfiere significativamente en el rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana
que requieren habilidades para las mateméticas (Criterio B). Si hay un déficit sensorial, las difi-
cultades en la aptitud matemética deben exceder de las asociadas habitualmente a é (Criterio C).
Si hay una enfermedad neurol6gica 0 médica o un déficit sensoria, se codificardn en el Ejel1l. En
el trastorno del célculo pueden estar afectadas diferentes habilidades, incluyendo las «linguisticas»
(p. §., comprension o denominacion de términos mateméticos, operaciones o conceptos y desco-
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dificacion de problemas escritos en simbolos mateméticos), habilidades «perceptivas» (p. §., re-
conocimiento o lectura de simbolos numéricos 0 signos aritméticos y agrupamiento de objetos),
habilidades de «atencién» (p. €., reproducir correctamente nimeros o cifras, recordar € afiadir nG-
meros «llevando» y tener en cuenta los signos operativos) y habilidades «mateméticas» (p. g ., se-
guir secuencias de pasos mateméticos, contar objetos y aprender las tablas de multiplicar).

Sintomas y trastornos asociados

Véase el gpartado «Sintomas y trastornos asociados» de los trastornos del aprendizaje (pagi-
na 49). El trastorno del célculo suele asociarse frecuentemente a un trastorno de la lectura o a un
trastorno de la expresion escrita.

Prevalencia

Es dificil establecer la prevalencia del trastorno del célculo, porque son muchos los estudios
que analizan la prevalencia de los trastornos del aprendizaje sin distinguir especificamente tras-
tornos de la lectura, del caculo o de la expresion escrita. La prevalencia ddl trastorno del caculo
solo (esto es, cuando no esta asociado a otros trastornos del aprendizaje) se ha estimado en apro-
ximadamente uno de cada cinco casos de trastorno del aprendizaje. Se supone que arededor del
1% de los nifios en edad escolar sufre un trastorno del céculo.

Curso

Aunque ciertos sintomas de dificultad para las mateméticas (p. ., confusién de los conceptos
numéricos o incapacidad para contar con precision) pueden aparecer en el parvulario o en €l pri-
mer curso, €l trastorno del célculo rara vez se diagnostica antes de finalizar el primer curso de en-
sefianza basica, puesto que la instruccion formal en mateméticas usualmente no se lleva a cabo
hasta ese momento en la mayoria de los centros escolares. Con frecuencia se pone de manifiesto
durante e segundo o tercer cursos. Cuando €l trastorno del célculo esté asociado a un Cl elevado,
el nifio puede rendir de acuerdo con sus compafieros durante los primeros cursos, y € trastorno
del calculo puede no hacerse manifiesto hasta el quinto curso o incluso més tarde.

Diagnostico diferencial

Véase el apartado «Diagnéstico diferencial» de los trastornos del aprendizaje (pég. 50).

Relacidon con los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 proponen que €l punto de corte para
el diagndstico de este trastorno se sitlie dos desviaciones estandar por debajo del nivel esperado
de capacidad de calculo. Ademas, € trastorno de la lectura tiene prioridad sobre €l trastorno del
célculo, por lo que, si se cumplen los criterios diagnésticos de ambos trastornos tan solo debe efec-
tuarse el diagnostico de trastorno de la lectura. Esto representa una diferencia con e DSM-IV, que
permite diagnosticar ambos trastornos si se dan a la vez. En la CIE-10, este trastorno viene reco-
gido con el nombre de trastorno especifico de la capacidad para e célculo.
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m Criterios para €l diagnostico de F81.2 Trastorno del calculo [315.1]

A. Lacapacidad para e célculo, evaluada mediante pruebas normalizadas administradas
individualmente, se sitdla sustancialmente por debajo de la esperada dados la edad cro-
nolégica del sujeto, su coeficiente de inteligenciay la escolaridad propia de su edad.

B. El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico
0 las actividades de |a vida cotidiana que requieren capacidad para el céculo.

C. Si hay un déficit sensorial las dificultades para el rendimiento en célculo exceden
de las habitualmente asociadas a él.

Nota de codificacion. Si hay una enfermedad médica (p. €., neurolégica) o un déficit sensorial, se codi-
ficarén en el Ejellll.

F81.8 Trastorno de la expresion escrita [315.2]
Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencia del trastorno de la expresion escrita es una habilidad para la escritu-
ra (evaluada mediante pruebas normalizadas administradas individualmente o por evaluacién fun-
cional de la habilidad para escribir) que se sitlia sustancialmente por debajo de la esperada dados
la edad cronologica del individuo, su coeficiente de inteligencia'y la escolaridad propia de su edad
(Criterio A). El trastorno de la expresion escrita interfiere significativamente e rendimiento aca-
démico o las actividades de la vida cotidiana que requiere habilidad para escribir (Criterio B). Si
hay un déficit sensorial, las dificultades para escribir deben exceder de las asociadas habitualmente
a é (Criterio C). Si hay una enfermedad neuroldgica o0 médica o un déficit sensorial, deben codi-
ficarse en € Eje I1l. Generalmente se observa una combinacion de deficiencias en la capacidad del
individuo para componer textos escritos, o que se manifiesta por errores gramaticales o de pun-
tuacion en la elaboracion de frases, una organizacion pobre de los parrafos, errores mltiples de
ortografiay una grafia excesivamente deficitaria. En general este diagndstico no se formulasi solo
existen errores de ortografia o una mala caligrafia, en ausencia de otras anomalias de la expresion
escrita. En comparacién con otros trastornos del aprendizaje, se sabe relativamente poco acerca de
los trastornos de la expresion escritay de su tratamiento, particularmente cuando aparecen en au-
sencia de trastorno de la lectura. Con la excepcion de la ortografia, en esta &rea las pruebas nor-
malizadas estan menos desarrolladas que las de lectura o de capacidad matemética, por lo que la
evaluacion de anomalias en las habilidades para la escritura puede requerir la comparacion de dis-
tintas muestras de tareas escolares escritas del sujeto con el rendimiento esperado en funcién de
su edad y Cl. Este es especialmente el caso de nifios situados en los primeros cursos de ensefian-
za basica.. Para establecer la presencia'y amplitud de este trastorno, pueden precisarse tareas en
las que €l nifio deba copiar, escribir a dictado y escribir espontaneamente.

Sintomas y trastornos asociados

Véase el agpartado «Sintomas y trastornos asociados» de los trastornos del aprendizaje (pagi-
na 49). El trastorno de la expresion escrita suele asociarse a trastorno de la lectura o a trastorno
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del calculo. Existen pruebas de que este trastorno puede acompariarse de déficit del lenguaje y de
la perceptomotricidad.

Prevalencia

Es dificil establecer la prevalencia del trastorno de la expresion escrita porque muchos estu-
dios sobre la prevalencia de |os trastornos del aprendizaje no suelen distinguir entre los trastornos
especificos de la lectura, el calculo y la expresion escrita. El trastorno de la expresion escrita va
précticamente siempre asociado a otros trastornos del aprendizaje.

Curso

Aunque ladificultad para escribir (p. €., caligrafia particularmente pobre o escasa aptitud para
copiar o incapacidad para recordar secuencias de |etras integradas en palabras usuales) puede apa-
recer en e primer curso de la ensefianza béasica, € trastorno de la expresion escrita rara vez se
diagnostica antes de finalizar € primer curso, puesto que la ensefianza formal de la escritura no
suele llevarse a cabo hasta ese momento en la mayor parte de los centros escolares. Es habitual
que € trastorno se ponga de manifiesto durante el segundo curso. Ocasionamente se observa un
trastorno de la expresion escrita en nifios mayores o en adultos, sabiéndose muy poco acerca de
su pronostico a largo plazo.

Diagnostico diferencial

Véase el apartado «Diagnostico diferencial» de los trastornos del aprendizaje (péag. 50) El
trastorno Unico de la ortografia o la caligrafia en ausencia de otras dificultades de la expresion es-
crita generalmente no justifica un diagndstico de trastorno de la expresion escrita. Si una caligra-
fia deficitaria se debe a una afectacion de la coordinacién motora, debe considerarse un diagnés-
tico de trastorno del desarrollo de la coordinacion.

Relacidon con los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

La CIE-10 no recoge € trastorno de la expresion escrita, si bien en su lugar incluye €l tras-
torno especifico del deletreo. EIl DSM-IV incluye los problemas de deletreo dentro de la defini-
cion del trastorno de la expresion escrita, aunque para realizar el diagnéstico resulta indispensable
que existan dificultades para la escritura.

m Criterios para € diagnéstico de F81.8 Trastorno de la expresion
escrita [315.2]

A. Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas normalizadas administra-
das individua mente (o evaluaciones funcionales de | as habilidades para escribir), se
sitdian sustancialmente por debgjo de las esperadas dados la edad cronoldgica del
sujeto, su coeficiente de inteligencia evaluada y la escolaridad propia de su edad.

(continia)
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[0 Criterios para €l diagnostico de F81.8 Trastorno de la expresién
escrita [315.2] (continuacion)

B. El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico
o las actividades de la vida cotidiana que requieren la realizacién de textos escri-
tos (p. g ., escribir frases gramaticalmente correctas y parrafos organizados).

C. S hay un déficit sensorial, las dificultades en la capacidad para escribir exceden
de las asociadas habitualmente a él.

Nota de codificacion. Si hay una enfermedad médica (p. €., neurolégica) o un déficit sensorial, se codi-
ficaran en el Ejellll.

F81.9 Trastorno del aprendizaje no especificado [315.9]

Esta categoria incluye trastornos del aprendizaje que no cumplen los criterios de cualquier
trastorno del aprendizaje especifico. Esta categoria puede referirse a deficiencias observadas en las
tres areas (lectura, calculo, expresion escrita) que interfieran significativamente el rendimiento
académico aun cuando € rendimiento en las pruebas que evallian cada una de estas habilidades
individuales no se sitde sustancialmente por debajo del esperado dado la edad cronoldgica de la
persona, su coeficiente de inteligencia evaluada y |a ensefianza propia de su edad.

Trastorno de las habilidades motoras

F82 Trastorno del desarrollo de la coordinacion [315.4]
Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno del desarrollo de la coordinacion es una ateracion sig-
nificativa del desarrollo de la coordinacion motora (Criterio A). El diagn6stico solo se establece
si tal afectacion interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades de lavida
cotidiana (Criterio B). El diagndstico se establece s las deficiencias de la coordinacion no se de-
ben a una enfermedad médica (p. §., pardlisis cerebral, hemiplejia, o distrofia muscular) y no se
cumplen los criterios del trastorno generalizedo del desarrollo (Criterio C). Si hay un retraso men-
tal, las deficiencias motoras exceden de las habitualmente asociadas a é (Criterio D). Las mani-
festaciones de este trastorno varian en funcién de la edad y la etapa del desarrollo. Por ejemplo,
los nifios pequefios pueden manifestar torpeza y retrasos en la consecucién de hitos del desarrollo
motor (p. §., caminar, gatear, sentarse, anudar los zapatos, abrocharse las camisas, subir y bajar
una cremallera). Los nifios mayores pueden manifestar dificultades en tareas motoras como hacer
rompecabezas, construir modelos, jugar a la pelotay escribir.

Sintomas y trastornos asociados

Habitualmente, el trastorno del desarrollo de la coordinacion se asocia a retrasos en otras areas
del desarrollo no motor. Los trastornos asociados pueden incluir trastorno fonolégico, trastorno del
lenguaje expresivo y trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo.
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Prevalencia

Se ha estimado que la prevalencia del trastorno del desarrollo de la coordinacién es de un 6 %
en los nifios de 5 a 11 afios de edad.

Curso

Habitualmente, €l reconocimiento de un trastorno del desarrollo de la coordinacién suele ocu-
rrir en los primeros intentos del nifio por redlizar tareas como correr, utilizar cuchillo y tenedor,
abrocharse los vestidos o jugar ala pelota. El curso es variable. En algunos casos |a falta de coor-
dinacion se prolonga durante la adolescencia y la vida adulta.

Diagnéstico diferencial

El trastorno del desarrollo de la coordinacion debe distinguirse de afectaciones motoras debi-
das a una enfermedad médica. Los problemas de la coordinacion pueden estar asociados a enfer -
medades neuroldgicas especificas (p. g., pardisis cerebral y lesiones progresivas del cerebelo),
pero en estos casos existe una lesion neurol dgica definida y hallazgos anormales en la exploracion
neurolégica. Si hay un retraso mental, e trastorno del desarrollo de la coordinacion sdlo puede
diagnosticarse si las deficiencias motoras exceden de las habitualmente asociadas con €l retraso
mental. Cuando se cumplen los criterios de un trastorno generalizado del desarrollo, no se es-
tablece e diagnostico de trastorno del desarrollo de la coordinacion. Los sujetos afectos de
un trastorno por déficit de atencion con hiperactividad pueden caerse, chocar con los objetos,
golpearlos, pero todo esto suele deberse a su distraibilidad e impulsividad més que a una afecta-
cion motora. Si se cumplen los criterios de ambos diagndsticos, deben formularse los dos.

Relacidon con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 proponen que €l punto de corte para
el diagndstico de este trastorno se sitlie dos desviaciones estandar por debajo del nivel esperado
de coordinacion motora fina o grosera, valorado mediante tests estandarizados. En la CIE-10, este
trastorno viene recogido con el nombre de trastorno especifico del desarrollo motor.

m Criterios para € diagnéstico de F82 Trastorno del desarrollo
de la coordinacion [315.4]

A. El rendimiento en las actividades cotidianas que requieren coordinacion motora
es sustancialmente inferior al esperado dada la edad cronolégica del sujeto y su
coeficiente de inteligencia. Puede manifestarse por retrasos significativos en la
adquisicion de los hitos matores (p. €., caminar, gatear, sentarse), caérsele los ob-
jetos de la mano, «torpeza», mal rendimiento en deportes o caligrafia deficiente.

B. El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico
0 las actividades de |a vida cotidiana.

(contintia)
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[J Criterios para € diagnoéstico de F82 Trastorno del desarrollo
de la coordinacion [315.4] (continuacion)

C. El trastorno no se debe a una enfermedad médica (p. g ., pardlisis cerebral, hemi-
plejia o distrofia muscular) y no cumple los criterios de trastorno generalizado del
desarrollo.

D. Si hay retraso mental, las deficiencias motoras exceden de las asociadas habitual-
mente a él.

Nota de codificacion. Si hay una enfermedad médica (p. §., neurolégica) o un déficit sensorial, se codi-
ficardaen e Eje lll.

Trastornos de la comunicacion

En este apartado se incluyen los siguientes trastornos de la comunicacion: trastorno del len-
guaje expresivo, trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo, trastorno fonolégico, tartamu-
deo y trastorno de la comunicacion no especificado. Todos estos trastornos de la comunicacion se
han incluido en esta clasificacion para familiarizar a los clinicos con sus formas de presentacion
y para facilitar su diagnéstico diferencial.

F80.1 Trastorno del lenguaje expresivo [315.31]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial de este trastorno es una deficiencia del desarrollo del lenguaje ex-
presivo demostrada mediante las puntuaciones obtenidas en evaluaciones del desarrollo del len-
guaje expresivo normalizadas y administradas individualmente. Tales puntuaciones deben ser sus-
tanciamente inferiores a las obtenidas en evaluaciones normalizadas tanto de la capacidad inte-
lectual no verbal como del desarrollo del lenguaje receptivo (Criterio A). Las dificultades pueden
aparecer en la comunicacion implicada tanto en el lenguaje verbal como en e lenguaje gestual.
Las dificultades del lenguaje interfieren los rendimientos académicos o laborales o bien la comu-
nicacion socia (Criterio B). Los sintomas no cumplen los criterios de trastorno mixto del lengua-
je receptivo-expresivo, ni de trastorno generalizado del desarrollo (Criterio C). En caso de retraso
mental, déficit sensorial o motor del habla, o privacién ambiental, las deficiencias del lenguaje son
superiores a las habitualmente asociadas a tales problemas (Criterio D). Si se presenta un déficit
sensorial 0 motor del habla o una enfermedad neurol6gica, deben codificarse en € Eje l11.

Las caracterigticas linguisticas del trastorno varian en funcion de su gravedad y de la edad del
nifio. Estas caracteristicas incluyen un habla limitada cuantitativamente, una gama reducida de vo-
cabulario, dificultad para la adquisicién de palabras nuevas, errores de vocabulario o de evocacion
de palabras, frases excesivamente cortas, estructuras gramaticales simplificadas, limitacion de las va
riedades de las estructuras gramaticales (p. g., formas del verbo), limitacion de las variedades de ti-
pos de frases (p. g ., imperativos, interrogantes), omisiones de partes criticas de las oraciones, utili-
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zacion de un orden inusua de palabras y enlentecimiento en e desarrollo del lenguaje. El funciona
miento no linguistico (medido mediante tests de inteligencia visuomanual) y las habilidades de com-
prensién del lenguaje estén situados habitualmente dentro de los limites normales. El trastorno del
lengugje expresivo puede ser adquirido o evolutivo. En € tipo adquirido se produce una insuficien-
cia del lenguaje expresivo tras un periodo de desarrollo normal a consecuencia de una enfermedad
neurolégica o médica (p. g ., encefalitis, traumatismo craned, irradiacion). En € tipo evolutivo exis-
te una alteracion del lenguaje expresivo que no esta asociada a lesidn neuroldgica alguna de origen
desconocido. Los nifios con este tipo de trastorno suelen iniciar su habla tardiamente y progresan con
més lentitud de lo normal a través de los distintos estadios del desarrollo del lenguaje expresivo.

Sintomas y trastornos asociados

La caracteristica més frecuentemente asociada a trastorno del lenguaje expresivo en los nifios
pegquefios es un trastorno fonol6gico. También puede observarse un trastorno en la fluencia y for-
mulacién del lenguaje, que implica una velocidad anormamente acelerada y un ritmo errético del
habla, asi como alteraciones de la estructura del lenguaje. Cuando €l trastorno del lenguaje expresi-
Vo es adquirido, también son frecuentes ciertas dificultades adicionales del habla, entre las que sein-
cluyen anomalias de la articulacion motora, errores fonoldgicos, habla lenta, repeticiones silébicas y
pautas de entonacion y acentuacion mondtonas. En los nifios en edad escolar suele asociarse € tras-
torno del lenguaje expresivo a ciertos problemas escolares y de aprendizaje (p. g ., escribir a dicta
do, copiar frases y ortografia), que a veces cumplen criterios de trastornos del aprendizaje. También
puede darse una alteracion leve de las habilidades verbales receptivas, pero cuando esta ateracion es
significativa debe establecerse un diagnéstico de trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo.
No son raros una historia de retraso en alcanzar algunos hitos motores del desarrollo, un trastorno
evolutivo de la coordinacion y enuresis. También se asocian con frecuencia retraimiento socia y al-
gunos trastornos mentales como € trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. El trastorno
del lenguaje expresivo puede ir acompafiado de ateraciones del EEG, hallazgos anormales en técni-
cas por neuroimagen, comportamientos disartricos 0 apraxicos y otros signos neurol 6gicos.

Sintomas dependientes de la cultura 'y € sexo

Las evaluaciones del desarrollo de las habilidades para la comunicacion deben tener en cuenta
el contexto idiomatico y cultural del sujeto, particularmente en el caso de quienes se hayan desa-
rrollado en ambientes hilingties. Las medidas normalizadas del desarrollo del lenguaje y de la ca-
pacidad intelectual no verbal deben ser relevantes para €l grupo cultural y linglistico en cuestion.
El trastorno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo es mas frecuente en varones que en mujeres.
Prevalencia

Se estima que un 3-5 % de los nifios puede estar afectado por el trastorno del lenguaje expre-
sivo de tipo evolutivo. El tipo adquirido es menos frecuente.

Curso

El trastorno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo suele identificarse hacia los 3 afios de
edad, aunque las formas més leves del trastorno pueden no manifestarse hasta el inicio de la ado-
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lescencia, cuando €l lenguaje acostumbra a hacerse mas complejo. El trastorno del lenguaje ex-
presivo de tipo adquirido debido a lesiones cerebrales, traumatismo cranea o ictus puede ocurrir
a cualquier edad y su inicio es stbito. La evolucion del trastorno del lenguaje expresivo de tipo
evolutivo es variable. Aproximadamente la mitad de los nifios afectados por este trastorno pare-
cen superarlo, mientras que la otra mitad sufre dificultades duraderas. Al finalizar la adolescencia,
la mayor parte de los nifios adquiere en Ultima instancia unas habilidades lingisticas més o me-
nos normales, aungue pueden persistir déficit sutiles. En el trastorno del lenguaje expresivo de tipo
adquirido, laevolucion y el prondstico estan relacionados con la gravedad y localizacion de la pa-
tologia cerebral, asi como con la edad del nifio y € nivel de desarrollo del lenguaje existente en
el momento en que se adquirid el trastorno. A veces la mejora clinica de las habilidades linguisti-
cas es rgpiday completa, mientras que otras puede darse una recuperacién incompleta o un défi-
cit progresivo.

Patrén familiar

Al parecer, €l trastorno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo es més probable en individuos
con una historia familiar de trastornos de la comunicacién o del aprendizaje. No hay pruebas de
incidencia familiar en el tipo adquirido.

Diagnostico diferencial

El trastorno del lenguaje expresivo se distingue del trastorno mixto del lenguaje receptivo-
expresivo por la presencia en este Gltimo de alteraciones significativas del lenguaje receptivo. El
trastorno del lenguaje expresivo no se diagnostica si se cumplen criterios de trastorno autista o
de otro trastorno generalizado del desarrollo. El trastorno autista también comporta la afecta-
cion del lenguaje, pero puede distinguirse del trastorno del lenguaje expresivo y del trastorno
mixto del lenguaje receptivo-expresivo por las caracteristicas de las anomalias de la comunica
cion (p. ., uso estereotipado del lenguaje) y por la presencia de una alteracion cualitativa de la
interaccion socia y unos patrones de comportamiento restringidos, repetitivos y estereotipados.
El desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo puede estar afectado por retraso mental, unaal-
teracion de la audicién u otro déficit sensorial, un déficit motor del habla o una privacion
ambiental grave. La presencia de estos problemas puede verificarse mediante tests de inteligen-
cia, pruebas audiométricas, exploraciones neurolégicasy la historiaclinica. Si las dificultades del
lenguaje exceden de las habitulamente asociadas 0 estos problemas, puede formularse un diag-
nostico concurrente de trastorno del lenguaje expresivo o de trastorno mixto del lenguaje recep-
tivo-expresivo. Los nifios con retrasos del lenguaje expresivo debidos a privacion ambiental pue-
den experimentar mejoras rapidas una vez solucionados los problemas ambientales. En el tras-
torno de la expresion escrita existe una ateracion de las habilidades para escribir. Si también
hay déficit de la expresion oral, puede ser adecuado establecer un diagndstico adicional de tras-
torno del lenguaje expresivo. El mutismo selectivo implica una produccion expresiva limitada
que puede semejar un trastorno del lenguaje expresivo o un trastorno mixto del lenguaje recepti-
VO-eXpresivo; en algunos casos se precisa una historia clinica'y una observacion minuciosas con
el fin de determinar la presencia de un lenguaje normal. La afasia adquirida asociada a una en-
fermedad médica acostumbra a ser transitoria durante la infancia. El diagndstico de trastorno del
lenguaje expresivo sdlo es apropiado si la ateracion del lenguaje persiste més alla del periodo
agudo de recuperacion propio del trastorno etiol6gico médico (p. €., traumatismo craneal, infec-
cion virica).
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Relacidon con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 proponen puntos de corte especifi-
cos para las puntuaciones de lenguaje expresivo: dos desviaciones estandar por debajo del nivel es-
perado y una desviacién estandar por debajo del Cl no verbal. Ademas, y a diferenciadel DSM-IV,
el diagnostico no puede establecerse si cualquier deterioro de tipo neuroldgico, sensoria o fisico
afecta directamente la utilizacion del lenguaje hablado o si hay retraso mental.

m Criterios para €l diagnostico
de F80.1 Trastorno del lenguaje expresivo [315.31]

A. Las puntuaciones obtenidas mediante evaluaciones del desarrollo del lenguaje ex-
presivo, normalizadas y administradas individualmente, quedan sustancialmente
por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas tanto de la ca-
pacidad intelectual no verbal como del desarrollo del lenguaje receptivo. El tras-
torno puede manifestarse clinicamente a través de unos sintomas que incluyen un
vocabulario sumamente limitado, cometer errores en los tiempos verbales o ex-
perimentar dificultades en la memorizacion de palabras o en la produccion de fra-
ses de longitud o complejidad propias del nivel evolutivo del sujeto.

B. Lasdificultades del lenguaje expresivo interfieren el rendimiento académico o la-
boral o la comunicacion social.

C. No se cumplen criterios de trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo ni de
trastorno generalizado del desarrollo.

D. Si hay retraso mental, déficit sensorial 0 motor del habla, o privacion ambiental,
las deficiencias del lenguaje deben exceder de las habitualmente asociadas a tales
problemas.

Nota de codificacion. Si esta presente un déficit sensorial 0 motor del habla o una enfermedad neurol6-
gica, se codificarden e Eje lll.

F80.2 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo [315.31]
Caracteristicas diagnésticas

La caracteristica esencial del trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo es una atera-
cion tanto del desarrollo del lenguaje receptivo como del expresivo verificada por las puntuacio-
nes obtenidas en evaluaciones del desarrollo del lenguaje receptivo y expresivo, normalizadas y
administradas individualmente, que se sitlian sustancialmente por debgjo de las obtenidas median-
te evaluaciones normalizadas de la capacidad intelectual no verbal (Criterio A). Las dificultades
pueden darse en comunicaciones que impliquen tanto el lenguaje verbal como el lenguaje gestual.
Las dificultades del lenguaje interfieren el rendimiento académico o laboral, o la comunicacion so-
cia (Criterio B), y los sintomas no cumplen los criterios de un trastorno generalizado del desa-
rrollo (Criterio C). Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privacion ambien-
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tal, las deficiencias del lenguaje exceden de las habitual mente asociadas a estos problemas (Crite-
rio D). Si hay un déficit sensorial 0 motor del habla o una enfermedad neurolégica, debe codifi-
carse en e Ejelll.

Un sujeto afectado por este trastorno experimenta |as dificultades asociadas a un trastorno del
lenguaje expresivo (p. §., un vocabulario sensiblemente limitado, errores en los tiempos verbales,
dificultad para recordar palabras o producir frases de longitud o complejidad propias de su edad
evolutiva, dificultad general para expresar ideas) y también experimenta problemas en el desarro-
Ilo del lenguaje receptivo (p. ., dificultad para comprender palabras, frases o tipos especificos de
palabras). En los casos leves pueden observarse dificultades solo para comprender tipos particula
res de palabras (p. g., términos espaciales) o frases (p. g ., frases complgjas del tipo «si-enton-
ces»). En los casos més graves cabe observar alteraciones multiples, que incluyen la incapacidad
para comprender el vocabulario bésico o frases simples, asi como déficit en distintas areas del pro-
cesamiento auditivo (p. ., discriminacion de sonidos, asociacion de sonidos y simbolos, almace-
namiento, rememoracion y secuenciacion). Puesto que el desarrollo del lenguaje expresivo en la
infancia descansa en la adquisicion de habilidades receptivas, virtualmente nunca se observa un
trastorno puro del lenguaje receptivo (andlogo a una afasia de Wernicke en los adultos).

El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo puede ser adquirido o evolutivo. En € tipo
adquirido se produce una afectacion del lenguaje receptivo y expresivo tras un periodo de desa-
rrollo normal a consecuencia de una enfermedad neurolégica o médica (p. §., encefalitis, trauma-
tismo craneal, irradiacion). En el tipo evolutivo existe una alteracion del lenguaje receptivo y ex-
presivo que no esta asociada a afectacion neuroldgica alguna de origen conocido. Este tipo se ca
racteriza por un ritmo lento del desarrollo del lenguaje donde el habla puede iniciarse tardiamente
y avanzar con lentitud a través de los sucesivos estadios del desarrollo del lenguaje.

Sintomas y trastornos asociados

Las caracteristicas linguisticas del trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo son simi-
lares a las que acomparian a trastorno del lenguaje expresivo. El déficit de comprensién es la ca
racteristica primaria que diferencia este trastorno del lenguaje expresivo, y esta caracteristica pue-
de variar en funcion de la gravedad del trastorno y de la edad del nifio. Las alteraciones de la com-
prension del lenguaje pueden resultar menos evidentes que las implicadas en la produccion del
lenguaje, puesto que no se manifiestan tan claramente a observador y es posible que solo se evi-
dencien mediante una evaluacion formal. Intermitentemente, puede parecer que €l nifio se con-
funde o no presta atencién cuando se le habla. El nifio puede seguir instrucciones de manera in-
correcta 0 no seguirlas en absoluto, y dar respuestas tangenciales o inadecuadas a las preguntas
gue se le formulan. El nifio puede ser excepcionalmente silencioso o, por el contrario, muy locuaz.
L as habilidades parala conversacion (p. €., respetar turnos, mantener un tema) suelen ser muy de-
ficientes o inadecuadas. Son frecuentes los déficit en distintas areas del procesamiento sensorial
de lainformacién, especialmente en el procesamiento temporal auditivo (p. €., velocidad de pro-
cesamiento, asociacion de sonidos y simbolos, secuencia de sonidos y memoria, atencion alos so-
nidos y discriminacion de éstos). También es caracteristica la dificultad para producir secuencias
motoras fluida y répidamente. Con frecuencia, hay trastornos fonoldgicos, trastornos del aprendi-
zaje y déficit de la percepcion verbal, acompafiados de alteraciones en la memorizacion. También
se asocian otros trastornos: trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, trastorno del de-
sarrollo de la coordinacion y enuresis. El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo puede
acompafiarse de alteraciones del EEG, hallazgos anormales en técnicas por neuroimagen y otros
signos neurol dgicos. Existe una forma de trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo adqui-
rido que se inicia arededor de los 3-9 afios de edad y se acompafia de convulsiones, siendo co-
nocido como sindrome de Landau-K Ieffner.
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Sintomas dependientes de la cultura 'y €l sexo

Las evaluaciones del desarrollo de las aptitudes para la comunicacién deben tener en cuenta
el contexto cultural y linglistico del sujeto, particularmente si éste se ha desarrollado en un am-
biente bilinglie. Las evaluaciones normalizadas del desarrollo del lenguaje y de la capacidad inte-
lectual no verbal deben ser relevantes para € grupo cultural lingliistico en cuestion. El trastorno
de tipo evolutivo es més prevalente en varones que en mujeres.

Prevalencia

Se estima que €l trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo evolutivo puede ocu-
rrir en un 3 % de los nifios en edad escolar, pero probablemente es menos frecuente que e tras-
torno del lenguaje expresivo. El sindrome de Landau-Kleffner y otras formas de tipo adquirido del
trastorno son més raros.

Curso

Habitualmente, el trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo evolutivo se detec-
ta antes de los 4 afos de edad. Las formas graves del trastorno pueden manifestarse hacia los 2
afios. Las formas més leves pueden no reconocerse hasta que el nifio ingresa en la escuela ele-
mental donde los déficit de comprension se hacen mas evidentes. El trastorno mixto del lenguaje
receptivo-expresivo de tipo adquirido, debido a lesiones cerebrales, traumatismo cranea o ictus,
puede aparecer a cualquier edad. El tipo adquirido propio del sindrome de Landau-Kleffner (afa
sia epiléptica adquirida) suele aparecer entre los 3 y los 9 afios de edad. Muchos nifios con tras-
torno mixto del lenguaje receptivo-expresivo adquieren eventualmente unas habilidades linguisti-
cas normales, pero el pronostico es peor que en |os afectados por un trastorno del lenguaje expre-
sivo. En €l trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo adquirido, € curso y €
pronéstico estan relacionados con la gravedad y la localizacion de la patologia cerebral, asi como
con la edad del nifio y el grado de desarrollo del lenguaje en el momento en que se adquirid el
trastorno. A veces la mejoria clinica de las habilidades linglisticas es completa, mientras que en
otros casos puede haber una recuperacion incompleta 0 un déficit progresivo. Los nifios con las
formas més graves tienden a desarrollar trastornos del aprendizaje.

Patron familiar

El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo evolutivo es més frecuente entre
familiares biol6gicos de primer grado de quienes sufren € trastorno que en la poblacion general.
No hay pruebas de incidencia familiar en €l tipo adquirido de este trastorno.
Diagnostico diferencial

Véase el apartado «Diagndstico diferencial» del trastorno del lenguaje expresivo (pag. 60).

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

En la CIE-10, € término correspondiente a este trastorno es el de trastorno del lenguaje re-
ceptivo. A diferencia del DSM-1V, que especifica dificultades tanto para €l lenguaje expresivo
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como para €l receptivo, toda vez que éstas suelen aparecer simultaneamente, la definicién de la
CIE-10 sdlo menciona desviaciones en la comprension del lenguaje. Los Criterios Diagndsticos de
Investigacion proponen puntos de corte para las puntuaciones de lenguaje receptivo: dos desvia
ciones estandar por debajo del nivel esperado y una desviacion esténdar por debajo del Cl no ver-
bal. Ademés, y a diferencia del DSM-IV, no puede establecerse el diagndstico si cualquier dete-
rioro de tipo neuroldgico, sensorial o fisico afecta directamente la utilizacion del lenguaje recep-
tivo o s hay retraso mental.

m Criterios para €l diagndstico de F80.2 Trastorno mixto
del lenguaj e receptivo-expresivo [315.31]

A. Las puntuaciones obtenidas mediante una bateria de evaluaciones del desarrollo
del lenguaje receptivo y expresivo, normalizadas y administradas individualmen-
te, quedan sustancialmente por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones
normalizadas de la capacidad intelectual no verbal. Los sintomas incluyen los
propios del trastorno del lenguaje expresivo, asi como dificultades para compren-
der palabras, frases o tipos especificos de palabras, tales como términos espacia-
les.

B. Lasdeficiencias del lengugje receptivo y expresivo interfieren significativamente
el rendimiento académico o laboral, o la comunicacion social.

C. No se cumplen los criterios de trastorno generaizado del desarrollo.

D. S hay retraso mental, déficit sensoria o motor del habla o privacion ambiental,
las deficiencias del lenguaje exceden de las habitualmente asociadas a estos pro-
blemas.

Nota de codificacién. Si hay un déficit sensorial o motor del habla o una enfermedad neurolégica, se co-
dificaran en e Ejellll.

F80.0 Trastorno fonoldgico [315.39]
(antes trastorno del desarrollo de la articulacion)

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencia del trastorno fonolégico es una incapacidad para utilizar los sonidos
del habla evolutivamente apropiados para la edad y el idioma del sujeto (Criterio A). Puede im-
plicar errores de la produccion, utilizacion, representacion u organizacion de los sonidos, por
egjemplo, sustituciones de un sonido por otro (uso del sonido /t/ en lugar de /k/) u omisiones de
sonidos (p. §., consonantes finales), etc. Las deficiencias en la produccién de sonidos del habla
interfieren e rendimiento académico o laboral, o la comunicacion socia (Criterio B). Si hay re-
traso mental, déficit sensorial 0 motor del habla, o privacion ambiental, las deficiencias del habla
son superiores a las habitualmente asociadas a estos problemas (Criterio C). Si hay un déficit sen-
sorial 0 motor del habla o una enfermedad neurol 6gica, deben codificarse en el Eje lll.
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El trastorno fonol dgico incluye errores de la produccion fonol dgica (esto es, de la articulacion)
que comportan la incapacidad para producir correctamente sonidos del habla, asi como una serie
de problemas fonolégicos de indole cognoscitiva que implican un déficit para la categorizacion
lingistica de los sonidos del habla (p. ., dificultad para seleccionar los sonidos del lenguaje que
dan lugar a una diferencia de significado). La gravedad oscila entre un efecto muy escaso o nulo
sobre la inteligibilidad del habla hasta un habla completamente ininteligible. Habitualmente, se
considera que las omisiones de sonidos son mas graves que las sustituciones de sonidos, las cua-
les, a su vez, son més graves que las distorsiones de sonidos. Los sonidos que mas frecuentemen-
te se articulan mal son los de adquisicién més tardia en la secuencia del desarrollo (I, r, s, z, ch),
pero en los sujetos de menor edad 0 més gravemente afectados también pueden afectarse las con-
sonantes y vocales de desarrollo méas temprano. El ceceo (esto es, la articulacién deficiente de si-
bilantes) es particularmente frecuente. El trastorno fonolGgico puede comportar asimismo errores
de seleccion y ordenamiento de los sonidos en las silabas y palabras (p. €., sol por los).

Sintomas y trastornos asociados

Aungue puede haber una asociacién con factores causales evidentes como deficiencias auditi-
vas, déficit estructurales del mecanismo periférico oral del habla (p. g., hendidura palatina), tras-
tornos neurol6gicos (p. ., pardlisis cerebral), limitaciones cognoscitivas (p. §., retraso mental) o
problemas psicosociales, por 1o menos un 2,5 % de los nifios preescolares presenta trastornos fo-
nolégicos de origen desconocido o dudoso, trastornos que habitualmente se califican como fun-
cionales o evolutivos. Puede haber un retraso de la aparicion del habla.

Sintomas dependientes de la cultura 'y € sexo

Las evaluaciones del desarrollo de las aptitudes para la comunicacion deben tener en cuenta
el contexto cultural y linglistico del sujeto, particularmente en quienes se han desarrollado en am-
bientes bilingles. El trastorno fonol6gico es méas prevalente en los varones.

Prevalencia

Aproximadamente el 2-3 % de los nifios entre 6 y 7 afios de edad presenta un trastorno fono-
l6gico de moderado a grave, aunque la prevalencia de las formas mas leves del trastorno es supe-
rior. La prevalencia desciende a 0,5 % hacia los 17 afios de edad.

Curso

En €l trastorno fonolégico grave, € lengugje del nifio puede ser relativamente ininteligible in-
cluso para los miembros de su familia. Las formas menos graves del trastorno pueden no recono-
cerse hasta que €l nifio ingresa en un ambiente preescolar o escolar y tiene dificultades para ser
comprendido fuera de su familia inmediata. El curso del trastorno varia en funcion de su grave-
dad y de las causas asociadas. En las presentaciones leves de causa desconocida suele producirse
una recuperacion espontanea.

Patron familiar

Se ha demostrado |a existencia de antecedentes familiares en algunas formas de trastorno fo-
nol égico.
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Diagnostico diferencial

Las dificultades del habla pueden asociarse aretraso mental, deficiencia auditiva u otro dé-
ficit sensorial, déficit motor del habla o privacion ambiental grave. Puede verificarse la pre-
sencia de estos problemas mediante tests de inteligencia, pruebas audiométricas, exploraciones
neuroldgicas e historiaclinica. Si las deficiencias del habla son superiores alas habitualmente aso-
ciadas a estos problemas, puede establecerse un diagndstico concurrente de trastorno fonol égico.
Los problemas limitados & ritmo del habla o ala voz no se incluyen en € trastorno fonoldgico
y se diagnostican como tartamudeo o trastor no de la comunicacion no especificado. Los nifios
con deficiencias del habla debidas a privacion ambiental pueden mejorar répidamente una vez sub-
sanados |os problemas ambientales.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 proponen que la capacidad para la
articulacion de la palabra, evaluada mediante tests estandarizados, se sitle dos desviaciones es-
tandar por debajo del nivel esperado y una desviacion estandar por debajo del Cl no verbal para
poder redlizar este diagndstico. Ademés, y a diferencia del DSM-IV, el diagnéstico no puede es-
tablecerse si cualquier deterioro de tipo neurolégico, sensoria o fisico afecta directamente la uti-
lizacién del lenguaje receptivo o s hay retraso mental.

m Criterios para el diagnéstico de F80.0 Trastorno fonoldgico [315.39]

A. Incapacidad para utilizar los sonidos del habla esperables evolutivamente y pro-
pios de la edad e idioma del sujeto (p. €., errores de la produccion, utilizacion,
representacion u organizacion de los sonidos tales como sustituciones de un soni-
do por otro (utilizacién del sonido /t/ en lugar de /k/ u omisiones de sonidos ta-
les como consonantes finales).

B. Las deficiencias de la produccion de los sonidos del habla interfieren el rendi-
miento académico o laboral, o la comunicacién social.

C. S hay un retraso mental, un déficit sensorial 0 motor del habla, 0 una privacion
ambiental, las deficiencias del habla exceden de |as habitualmente asociadas a es-
tos problemas.

Nota de codificacion. Si hay un déficit sensorial o motor del habla o una enfermedad neuroldgica, se co-
dificardn en e Ejellll.

F98.5 Tartamudeo [307.0]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del tartamudeo es un trastorno de la fluidez normal y estructuracion
temporal del habla, que es inapropiada para la edad del sujeto (Criterio A). Este trastorno se ca-
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racteriza por frecuentes repeticiones o prolongaciones de sonidos o silabas (Criterios Al y A2).
También se observan otros tipos de ateraciones de la fluidez del habla, entre las que se incluyen
interjecciones (Criterio A3), fragmentacion de palabras (p. €., pausas dentro de una palabra) (Cri-
terio A4), blogueo audible o silencioso (p. €., pausas en el habla ocupadas o no) (Criterio A5),
circunloguios (esto es, sustituciones de palabras para evitar palabras probleméticas) (Criterio A6),
palabras producidas con un exceso de tension fisica (Criterio A7) y repeticiones de palabras mo-
nosilabicas (p. §., «Y0-yo-yo le veré») (Criterio A8). La alteracion de la fluidez interfiere e ren-
dimiento académico o laboral, o la comunicacion socia (Criterio B). Si hay un déficit sensorial o
motor del habla, las deficiencias del habla son superiores a las asociadas usualmente a estos pro-
blemas (Criterio C). Si hay un déficit sensorial 0 motor del habla o una enfermedad neurol 6gica,
se codificaran también en € Eje I1l. La intensidad del trastorno varia en funcién de las situacio-
nes y a menudo es mas grave cuando se produce una presion especial para comunicar (p. §., ser
preguntado en clase o entrevistado para conseguir un empleo). El tartamudeo suele no producirse
durante una lectura oral, cantando o hablando a objetos inanimados o animales.

Sintomas y trastornos asociados

Al iniciarse € tartamudeo, € sujeto puede no ser consciente del problema, desarrollandose
posteriormente la conciencia e incluso la anticipacién ansiosa de su dificultad. El sujeto puede in-
tentar evitar el tartamudeo mediante mecanismos linguisticos (p. §., aterando la velocidad del ha-
bla, evitando ciertas situaciones verbales como telefonear o hablar en publico, o evitando ciertas
palabras o sonidos). El tartamudeo puede acompafiarse de ciertos movimientos (p. ., parpadeos,
tics, temblores de los labios o0 €l rostro, extensiones bruscas de la cabeza, movimientos respirato-
rios o apretar |os pufios). Se ha observado que el estrés o la ansiedad exacerban el tartamudeo. De-
bido ala ansiedad, frustracion o baja autoestima asociadas, puede producirse una ateracion de la
actividad social. En los adultos, el tartamudeo puede limitar laeleccion o el progreso laborales. En
las personas con tartamudeo, €l trastorno fonologico y el trastorno del lenguaje expresivo se pro-
ducen con mayor frecuencia que en la poblacién general.

Prevalencia

La prevalencia de tartamudeo en nifios prepuberales esdel 1 % y desciende a 0,8 % en laado-
lescencia. La proporcion varén a mujer es aproximadamente 3:1.

Curso

Estudios retrospectivos sobre tartamudos indican que €l inicio del trastorno se produce tipica-
mente entre los 2 y 7 afios de edad (con un méximo arededor de los 5 afios). En el 98 % de los
casos € inicio se produce antes de los 10 afios de edad. Dicho inicio suele ser insidioso, transcu-
rriendo varios meses durante los cuales se producen anomalias de la fluidez verbal episodicas, de-
sapercibidas, que se van convirtiendo en un problema crénico. Tipicamente, el trastorno se inicia
de modo gradual, con repeticiones de consonantes iniciales, palabras que usualmente inician una
frase o palabras largas. En general el nifio no es consciente del tartamudeo. A medida que el tras-
torno progresa, se instaura un curso oscilante. Las alteraciones de la fluidez se hacen cada vez més
frecuentes, y el tartamudeo se produce en relacion con palabras o frases més significativas. Cuan-
do el nifio se hace consciente de sus dificultades relacionadas con €l habla, pueden aparecer me-
canismos para evitar las alteraciones de la fluidez, observandose respuestas emocionales. Algunas
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investigaciones sugieren que mas del 80 % se recuperan, de los cuales hasta un 60 % lo hace es-
pontaneamente. Habitualmente, |a recuperacion se produce antes de los 16 afios de edad.

Patrén familiar

Los estudios de familias y gemelos han suministrado sdlidas pruebas de la existencia de un
factor genético en la etiologia del tartamudeo. La presencia de un trastorno fonolégico o un tras-
torno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo, o una historia familiar de ambos, incrementala pro-
babilidad de tartamudeo. El riesgo de tartamudeo entre familiares biol6gicos de primer grado es
tres veces superior al riesgo observado en la poblacion general. En el caso de varones tartamudos,
arededor del 10 % de sus hijas y e 20 % de sus hijos también lo seran.

Diagnostico diferencial

Las dificultades del habla pueden estar asociadas a una deficiencia auditiva u otro déficit
sensorial 0 aun déficit motor del habla. Cuando las dificultades del habla exceden de las habi-
tualmente asociadas a estos problemas, puede establecerse un diagnéstico simultaneo de tartamu-
deo. El tartamudeo debe distinguirse de las anomalias de |a fluidez verbal normales que se pro-
ducen frecuentemente en nifios pequefios y que incluyen repeticiones de palabras enteras o de
frases (p. g., «quiero, quiero un helado»), frases incompletas, interjecciones, pausas injustificadas
y observaciones «entre paréntesis».

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

A diferencia del DSM-IV, que establece la significacion clinica del trastorno con arreglo a
grado de interferencia sobre los logros académicos y laborales o la comunicacion social, los Cri-
terios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 se basan en una duracion minima de 3 meses
para determinar la significacién clinica del tartamudeo.

m Criterios para € diagndstico de F98.5 Tartamudeo [307.0]

A. Alteracion de la fluidez y la organizacion temporal normales del habla (inade-
cuadas para la edad del sujeto), caracterizada por ocurrencias frecuentes de uno o
més de los siguientes fendmenos:

(1) repeticiones de sonidos y silabas

(2) prolongaciones de sonidos

(3) interjecciones

(4) palabras fragmentadas (p. §., pausas dentro de una palabra)

(5) bloqueos audibles o silenciosos (pausas en el habla)

(6) circunloquios (sustituciones de palabras para evitar palabras probleméticas)
(7) palabras producidas con un exceso de tension fisica

(8) repeticiones de palabras monosildbicas (p. ., «Y0-yo-yo le veo»)

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F98.5 Tartamudeo [307.0]
(continuacién)

B. Laalteracion de lafluidez interfiere el rendimiento académico o laboral, o la co-
municacion social.

C. Si hay un déficit sensorial o motor del habla, las deficiencias del habla son supe-
riores a las habitualmente asociadas a estos problemas.

Nota de codificacion. Si hay un déficit sensorial 0 motor del habla o una enfermedad neurolégica, se co-
dificardn en e Eje lll.

F80.9 Trastorno dela comunicacion no especificado [307.9]

Esta categoria se reserva para trastornos de la comunicacion que no cumplen los criterios de
ningun trastorno de la comunicacién especifico; por ejemplo, un trastorno de la voz (esto es, una
anormalidad del volumen, calidad, tono o resonancia vocales).

Trastornos generalizados del desarrollo

Los trastornos generalizados del desarrollo se caracterizan por una perturbacion grave y gene-
ralizada de varias areas del desarrollo: habilidades para la interaccion social, habilidades para la
comunicacion o la presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipados. Las ate-
raciones cualitativas que definen estos trastornos son claramente impropias del nivel de desarrollo
0 edad mental del sujeto. Esta seccion incluye el trastorno autista, el trastorno de Rett, €l trastor-
no desintegrativo infantil, el trastorno de Asperger y el trastorno generalizado del desarrollo no es-
pecificado. Estos trastornos suelen ponerse de manifiesto durante los primeros afios de la vida y
acostumbran a asociarse a alguin grado de retraso mental, €l cual, si esta presente, debe codificar-
seen el Ejell. A veces, los trastornos generalizados del desarrollo se observan en otras enferme-
dades médicas (p. €., anormalidades cromosdmicas, infecciones congénitas, anormalidades es-
tructurales del sistema nervioso central). Si existen estos trastornos, pueden anotarse en el Eje lll.
Aungue en agin momento se utilizaron términos como «psicosis» y «esquizofreniainfantil» para
hacer referencia a estos trastornos, son numerosos los datos en favor de que los trastornos gene-
ralizados del desarrollo son distintos de la esquizofrenia (sin embargo, un sujeto con un trastorno
generalizado del desarrollo puede desarrollar ocasionalmente una esquizofrenia posterior).

F84.0 Trastorno autista [299.00]
Caracteristicas diagndésticas

Las caracteristicas esenciales del trastorno autista son la presencia de un desarrollo marcada-
mente anormal o deficiente de la interaccién y comunicacion sociales y un repertorio sumamente
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restringido de actividades e intereses. Las manifestaciones del trastorno varian mucho en funcion
del nivel de desarrollo y de la edad cronoldgica del sujeto. A veces € trastorno autista es deno-
minado autismo infantil temprano, autismo infantil o autismo de Kanner.

Las deficiencias de la interaccién social son importantes y duraderas. Puede darse una notable
afectacion de la préactica de comportamientos no verbales maltiples (p. €., contacto ocular, expre-
sion facial, posturas y gestos corporales) en orden a regular la interaccion y comunicacién socia-
les (Criterio Ala). Puede existir una incapacidad para desarrollar relaciones con coetaneos apro-
piados a nivel de desarrollo (Criterio A1b), incapacidad que puede adoptar diferentes formas a di-
ferentes edades. Los sujetos de menor edad pueden tener muy poco o ningln interés en establecer
lazos de amistad. Los sujetos de més edad pueden estar interesados por unas relaciones amistosas,
pero carecen de la comprension de las convenciones de la interaccion social. Puede faltar la bls-
queda espontanea de disfrutes, intereses u objetivos compartidos con otras personas (p. §., no
mostrando, Ilevando o sefidlando objetos que consideran interesantes) (Criterio Alc). Puede estar
presente una falta de reciprocidad social o emocional (p. €., no participando activamente en jue-
gos sociales simples, prefiriendo actividades solitarias o implicando a otros en actividades solo
como herramientas o accesorios «mecanicos») (Criterio Ald). Con frecuencia € sujeto tiene su-
mamente afectada la conciencia de los otros. Los sujetos que sufren este trastorno pueden pres-
cindir de otros nifios (incluyendo sus hermanos), carecer de todo concepto relativo a las necesida-
des de los demés o no percibir e malestar de otra persona.

También es muy notable y persistente la alteracion de la comunicacion, que afecta tanto las
habilidades verbales como las no verbales. Puede producirse un retraso del desarrollo del lenguaje
hablado o incluso su ausenciatotal (Criterio A2a). En los sujetos que hablan cabe observar una no-
table alteracion de la habilidad parainiciar o sostener una conversacion con otros (Criterio A2b), o
una utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o un lengugje idiosincrasico (Criterio A2c).
También se observa unafalta de juego usua esponténeo y variado o de juego imitativo social pro-
pio del nivel de desarrollo del sujeto (Criterio A2d). Cuando se desarrolla el habla, € volumen, la
entonacion, lavelocidad, e ritmo o la acentuacion pueden ser anormales (p. ., € tono de voz pue-
de ser monétono o se formulan finales de frase con entonacion interrogativa). Las estructuras gra-
maticales suelen ser inmaduras e incluir un uso estereotipado y repetitivo del lenguaje (p. €., repe-
ticion de palabras o frases prescindiendo de su significado; repeticion de rimas o de lemas co-
merciales) o un lenguaje metaférico (esto es, un lenguaje que sdlo puede ser comprendido
claramente por quienes estan familiarizados con el estilo comunicativo del sujeto). Puede ponerse
de manifiesto una alteracion de la comprension del lenguaje merced a la incapacidad para com-
prender preguntas, instrucciones o bromas simples. El juego imaginativo suele estar ausente o no-
tablemente aterado. Estos sujetos también tienden a no implicarse en las rutinas o juegos imitati-
vos simples propios de lainfancia o la primera nifiez, o lo hacen sdlo fuera de contexto o de una
manera mecanica.

Los sujetos con trastorno autista cuentan con unos patrones de comportamiento, intereses y ac-
tividades restringidos, repetitivos y estereotipados. Pueden demostrar una preocupacion absorbente
por una 0 més pautas de interés restrictivas y estereotipadas que resultan anormales, sea en su in-
tensidad sea en sus objetivos (Criterio A3a); una adhesién aparentemente inflexible a rutinas o ri-
tuales especificos, no funcionales (Criterio A3b); manierismos motores repetitivos y estereotipados
(Criterio A3c); 0 una preocupacion persistente por partes de objetos (Criterio A3d). Los sujetos con
trastorno autista despliegan una gama de intereses marcadamente restringida y suelen preocuparse
por aguno muy limitado (p. ., recopilando datos sobre meteorologia o estadisticas de futbol). Pue-
den alinear un nimero exacto de juguetes del mismo modo unay otra vez, o reproducir repetitiva-
mente los comportamientos de un actor de television. Pueden insistir en la identidad o uniformidad
de las cosas y resistirse o aterarse ante cambios triviaes (p. €., un nifio pequefio puede experimen-
tar una reaccion catastréfica ante un pequefio cambio en € ambiente, como son unas cortinas nue-
vas 0 un cambio en la colocacion de la mesa del comedor). A menudo se observa un notable interés
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por rutinas o rituales no funcionales o una insistencia irracional en seguir determinadas rutinas
(p. §., seguir exactamente la misma ruta para ir ala escuela). Los movimientos corporales estereo-
tipados incluyen las manos (aetear, dar golpecitos con un dedo) o todo el cuerpo (balancearse, in-
clinarse y mecerse). Pueden estar presentes anomalias posturales (p. €., caminar de puntillas, movi-
mientos manuales y posturas corporales extravagantes). Estos sujetos experimentan una preocupa:
cion persistente por ciertas partes de los objetos (botones, partes del cuerpo). También pueden
resultar fascinados por un movimiento (p. €., € girar de las ruedas de un coche, € abrir y cerrar de
una puerta, un ventilador eléctrico u otro objeto que dé vueltas rapidamente). La persona puede es-
tar intensamente vinculada a algiin objeto inanimado (p. g ., un trozo de cordel 0 una pieza de goma).
Laalteracion debe manifestarse antes de |os 3 afios de edad por retraso o funcionamiento anor-
mal en por lo menos una de las siguientes areas: interaccion social, lenguaje tal como se utilizaen
la comunicacion social o juego simbdlico o imaginativo (Criterio B). Aunque en algunas ocasio-
nes se haya descrito un desarrollo relativamente normal durante 1 o 2 afios, no existe tipicamente
periodo alguno de desarrollo inequivocamente normal. En una minoria de casos, los padres dan
cuenta de una regresion del desarrollo del lenguaje, generalmente manifestada por el cese del ha-
bla después de que €l nifio ha adquirido 5 a 10 palabras. Por definicién, si existe un periodo de
desarrollo normal, éste no puede extenderse més alla de los 3 afios. El trastorno no se explica me-
jor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno desintegrativo infantil (Criterio C).

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. En la mayor parte de los ca
sos existe un diagndstico asociado de retraso mental, habitualmente en un intervalo moderado (Cl
35-50). Aproximadamente el 75 % de los nifios con trastorno autista sufre retraso. Pueden existir
ateraciones del desarrollo de las habilidades cognoscitivas. El perfil de las habilidades cognosciti-
vas suele ser irregular, cuaquiera que sea el nivel general deinteligencia (p. §., una nifia de 4 afios
de edad con un trastorno autista puede ser capaz de leer, esto es, presentar una hiperlexia). En mu-
chos nifios con un trastorno autista funcionalmente superior, €l nivel de lenguaje receptivo (o sea,
la comprension del lenguaje) es inferior a del lenguaje expresivo (p. €., vocabulario). Los sujetos
con trastorno autista pueden presentar una amplia gama de sintomas comportamentales, que inclu-
yen hiperactividad, campo de atencion reducido, impulsividad, agresividad, comportamientos auto-
lesivos y, especialmente los nifios pequefios, pataletas. Pueden observarse respuestas extravagantes
alos estimulos sensoriales (p. ., un elevado umbral para el dolor, hipersensibilidad ante los soni-
dos en los contactos fisicos, reacciones exageradas ante laluz o los colores, fascinacion por ciertos
estimulos). Pueden producirse irregularidades en la ingestion alimentaria (p. €., dieta limitada a
muy pocos alimentos, pica) o en el suefio (p. g., despertar recurrente o balanceo nocturno). Pueden
presentarse ateraciones del humor o la afectividad (p. €., reir o llorar sin motivo observable, ausen-
cia aparente de reacciones emocionales). Cabe observar una ausencia de miedo en respuesta a pe-
ligros reales y un temor excesivo en respuesta a objetos no dafiinos. Suelen presentarse distintas
comportamientos autolesivos (p. €., cabezazos o mordiscos en los dedos, las manos o mufiecas).
En la adolescencia o en los inicios de la vida adulta, los sujetos con trastorno autista y capacidad
intelectual suficiente pueden deprimirse en respuesta a la toma de conciencia de sus graves déficit.

Hallazgos de laboratorio. Cuando un trastorno autista se asocia a una enfermedad médica,
se obtienen datos de |laboratorio coherentes con esa enfermedad. Se han hallado diferencias de gru-
po en medidas de |a actividad serotonérgica, pero carecen de valor diagnéstico en el trastorno au-
tista. En algunos casos pueden resultar anormales |os estudios por neuroimagen, pero no se ha
identificado claramente un patrén especifico. Son frecuentes las alteraciones del EEG, incluso en
ausencia de trastornos convulsivos.
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Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. En €l trastorno au-
tista pueden observarse distintos sintomas o signos neurol 6gicos no especificos (p. €., reflejos pri-
mitivos, retraso del desarrollo de la dominancia manual). A veces el trastorno se presenta asocia
do a una enfermedad neurolégica o médica (p. €., encefalitis, fenilcetonuria, esclerosis tuberosa,
sindrome del X frégil, anoxia connatal, rubéola materna). Alrededor del 25 % de los casos expe-
rimenta crisis convulsivas (particularmente en la adolescencia). Cuando existan otras enfermeda-
des médicas se anotaran en € Eje ll1.

Sintomas dependientes de la edad y el sexo

En el trastorno autista, la naturaeza de la alteracion de la interaccion social puede modificarse
con €l paso del tiempo, pudiendo variar en funcion del nivel de desarrollo del individuo. En los ni-
fios pequefios cabe observar incapacidad para abrazar; indiferencia o aversion hacia las manifesta-
ciones de afecto o de contacto fisico; ausencia de contacto ocular, respuestas faciales o sonrisas di-
rigidas socialmente, e incapacidad para responder a la voz de sus padres. Como resultado de todo
ello, los padres pueden estar inicialmente preocupados ante la posibilidad de que su hijo sea sordo.
Los nifios autistas pueden tratar a los adultos como seres intercambiables o aferrarse mecanica-
mente a una persona especifica. A lo largo del desarrallo, € nifio puede hacerse méas dispuesto a
participar pasivamente en la interaccién socia e incluso puede interesarse mas por dicha inter-
accion. Sin embargo, incluso en tales circunstancias, €l nifio tiende atratar a otras personas de modo
desusado (p. €., esperando que los demés respondan a preguntas ritualizadas de forma especifica,
teniendo un escaso sentido de los limites de los demés y actuando de manera inadecuada en lain-
teraccion social). En los sujetos de méas edad cabe observar un excelente rendimiento en tareas que
implican memoria a largo plazo (p. ., horarios de trenes, fechas histdricas, formulas quimicas o
recuerdo exacto de letras de canciones escuchadas afios antes), pero lainformacién en cuestion tien-
de arepetirse unay otra vez, sea 0 no sea propia en relacion con el contexto social. El trastorno se
presenta en los varones con una frecuencia cuatro a cinco veces mayor que en las mujeres. Sin em-
bargo, las mujeres autistas son més propensas a experimentar un retraso mental més grave.

Prevalencia

Los estudios epidemiol dgicos sugieren unas tasas de trastorno autista de 2-5 casos por cada
10.000 individuos.

Curso

Por definicion, el inicio del trastorno autista es anterior a los 3 afios de edad. En algunos ca
sos los padres explican que se preocuparon por € nifio desde el nacimiento 0 muy poco después,
dada su falta de interés por la interaccion social. Durante la primera infancia las manifestaciones
del trastorno son més sutiles, resultando més dificiles de definir que las observadas tras los 2 afios
de edad. En una minoria de casos €l nifio puede haberse desarrollado normalmente durante el pri-
mer afio de vida (0 incluso durante sus primeros 2 afios). El trastorno autista tiene un curso con-
tinuo. En nifios de edad escolar y en adolescentes son frecuentes los progresos evolutivos en a-
gunas éreas (p. €., interés creciente por la actividad social a medida que el nifio alcanza la edad
escolar). Algunos sujetos se deterioran comportamentalmente durante la adolescencia, mientras
que otros mejoran. Las habilidades lingiisticas (p. €., presencia de lenguaje comunicativo) y el
nivel intelectua general son los factores relacionados més significativamente con €l prondstico a
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largo plazo. Los estudios de seguimiento realizados hasta la fecha sugieren que sdlo un pequefio
porcentgje de sujetos autistas llegan a vivir y trabajar autonomamente en su vida adulta. Alrede-
dor de un tercio de los casos alcanza algun grado de independencia parcial. Los adultos autistas
que funcionan a un nivel superior contindian teniendo problemas en la interaccion socia y en la
comunicacidn, junto con intereses y actividades claramente restringidos.

Patrén familiar

Existe un riesgo significativo de trastorno autista en los hermanos de |os sujetos afectos de di-
cho trastorno.

Diagnostico diferencial

En el desarrollo normal pueden observarse periodos de regresion evolutiva, pero no son tan
graves ni tan prolongados como en el trastorno autista. El trastorno autista debe ser diferenciado
de otros trastor nos generalizados del desarroallo. El trastorno de Rett difiere del trastorno au-
tista en su proporcion sexual caracteristicay en € perfil de sus déficit. El trastorno de Rett sdlo
ha sido diagnosticado en mujeres, mientras que el trastorno autista se observa mucho més fre-
cuentemente en varones. En € trastorno de Rett se produce un patron caracteristico de desacele-
racion del crecimiento craneal, pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adqui-
ridas y aparicion de una marchay unos movimientos del tronco pobremente coordinados. Los su-
jetos con trastorno de Rett pueden manifestar, especialmente durante los afios preescolares,
dificultades en la interaccidn socia parecidas alas observadas en el trastorno autista, pero tienden
aser transitorias. El trastorno autista difiere del trastorno desintegrativo infantil, que cuenta con
un patron distintivo de regresion evolutiva que aparece por o menos tras 2 afios de desarrollo nor-
mal. En el trastorno autista, habitualmente, las anormalidades del desarrollo se observan durante
el primer afio de vida. Cuando no se dispone de informacién sobre los primeros tiempos del de-
sarrollo o cuando no es posible documentar el periodo requerido de desarrollo normal, debe for-
mularse el diagnéstico de trastorno autista. El trastorno de Asperger puede distinguirse del tras-
torno autista por la ausencia de retraso del desarrollo del lenguaje. El trastorno de Asperger no se
diagnostica si se cumplen criterios de trastorno autista.

La esquizofrenia de inicio infantil suele desarrollarse tras unos afios de desarrollo normal o
casi normal. Puede establecerse un diagndstico adicional de esquizofrenia si un sujeto con trastor-
no autista desarrolla los rasgos caracteristicos de la esquizofrenia (v. pég. 280), con una fase de
actividad sintomética consistente en delirios o alucinaciones prominentes que dura por 1o menos
1 mes. En € mutismo selectivo, € nifio acostumbra a manifestar unas habilidades para la comuni-
cacion adecuadas, aunque solo lo haga en ciertos contextos, y no experimenta la grave afectacion
de lainteraccion social ni los patrones restringidos del comportamiento asociados al trastorno au-
tista. En el trastorno del lenguaje expresivo y en el trastorno mixto del lenguaje r eceptivo-ex-
presivo existe una afectacion del lenguaje, pero no va asociada a la presencia de una alteracion
cualitativa de la interaccion socia ni a patrones de comportamiento restringido, repetitivo y este-
reotipado. A veces es dificil determinar si es atribuible un diagndstico adicional de trastorno au-
tista a un sujeto con retraso mental, especialmente si el retraso mental es grave o profundo. El
diagnostico adicional de trastorno avttista se reserva para aquellos casos en que existan déficit cua-
litativos de las habilidades sociales y comunicativas, asi como las caracteristicas comportamenta-
les especificas del trastorno autista. Las estereotipias motoras son tipicas del trastorno autista. No
se establece un diagnéstico adicional de trastorno de movimientos ester eotipados cuando tales
estereotipias se explican mejor formando parte de la presentacion de un trastorno autista.
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Relacién con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios y codigos diagndsticos précticamente iguales. En
la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de autismo infantil.

m Criterios para €l diagndstico de F84.0 Trastorno autista [299.00]

A. Untotd de 6 (0 mas) items de (1), (2) y (3), con por o menos dos de (1), y uno
de (2) y de (3):

(1) ateracion cualitativa de lainteraccion social, manifestada a menos por dos
de las siguientes caracteristicas:

(8 importante ateracion del uso de multiples comportamientos no verba-
les, como son contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y
gestos reguladores de la interaccion social

(b) incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros adecuadas al
nivel de desarrollo

(c) ausencia de la tendencia esponténea para compartir con otras personas
disfrutes, intereses y objetivos (p. €., no mostrar, traer o sefialar obje-
tos de interés)

(d) falta de reciprocidad socia o emocional

(2) dteracion cudlitativa de la comunicacion manifestada a menos por dos de
las siguientes caracteristicas:

(a) retraso o ausencia total del desarrollo del lengugje oral (no acompafia-
do de intentos para compensarlo mediante modos alternativos de co-
municacion, tales como gestos 0 mimica)

(b) en sujetos con un habla adecuada, alteracion importante de la capaci-
dad parainiciar o mantener una conversacion con otros

(c) utilizacion estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosin-
crésico

(d) ausenciade juego redista espontaneo, variado, o de juego imitativo so-
cial propio del nivel de desarrallo

(3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos
y estereotipados, manifestados por 1o menos mediante una de las siguientes
caracteristicas:

(a) preocupacion absorbente por uno 0 mas patrones estereotipados y res-
trictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, seaen su
objetivo

(b) adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no
funcionales

() manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. g., sacudir o gi-
rar las manos o dedos, 0 movimientos complejos de todo el cuerpo)

(d) preocupacion persistente por partes de objetos

(contintia)
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[J Criterios para € diagnostico de F84.0 Trastorno autista [299.00]
(continuacién)

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes &reas,
que aparece antes de los 3 afios de edad: (1) interaccion socia, (2) lenguaje utili-
zado en la comunicacién social o (3) juego simbdélico o imaginativo.

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un
trastorno desintegrativo infantil.

F84.2 Trastorno de Rett [299.80]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno de Rett es el desarrollo de mdltiples déficit especificos
tras un periodo de funcionamiento normal después del nacimiento. Los sujetos presentan un pe-
riodo prenatal y perinatal aparentemente normal (Criterio A1) con un desarrollo psicomotor nor-
mal durante los primeros 5 meses de vida (Criterio A2). En el nacimiento la circunferencia cra-
neal también se sitla dentro de los limites normales (Criterio A3). Entre los 5 y los 48 meses de
edad el crecimiento craneal se desacelera (Criterio B1). Entre los 5y 30 meses de edad se produ-
ce una pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas, con el subsiguien-
te desarrollo de unos movimientos manual es estereotipados caracteristicos, que semejan escribir o
lavarse las manos (Criterio B2). El interés por el ambiente socia disminuye en los primeros afios
posteriores a inicio del trastorno (Criterio B3), aunque la interaccion social se desarrolla a menu-
do posteriormente. Se establecen alteraciones de la coordinacion de la marcha y de los movi-
mientos del tronco (Criterio B4). También existe una alteracion grave del desarrollo del lenguaje
expresivo y receptivo, con retraso psicomotor grave (Criterio B5).

Sintomas y trastornos asociados

El trastorno de Rett esta asociado tipicamente a retraso mental grave o profundo, que, si exis-
te, debe codificarse en el Eje |1. No existen datos especificos de laboratorio asociados a este tras-
torno. En los sujetos con trastorno de Rett puede observarse una gran frecuencia de alteraciones
del EEG y trastornos convulsivos. Las técnicas por neuroimagen cerebral han demostrado la exis-
tencia de anormalidades no especificas.

Prevalencia

Los datos disponibles se limitan principalmente a series de casos. Al parecer, € trastorno de
Rett es mucho menos frecuente que el trastorno autista. Este trastorno sélo ha sido diagnosticado
en mujeres.



76 Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia

Curso

El patron de regresion evolutiva es sumamente distintivo. El trastorno de Rett tiene su inicio
antes de los 4 afios de edad, habitualmente durante el primero o segundo afio de vida. El trastor-
no persiste a lo largo de toda la vida, y la pérdida de habilidades se suele mantener y progresar.
En la mayor parte de los casos la recuperacion es muy limitada, aunque pueden producirse pro-
gresos evolutivos muy modestos y observarse algin interés por lainteraccion social cuando los su-
jetos finalizan su infancia o entran en la adolescencia. Las deficiencias comunicativas y compor-
tamentales suelen permanecer relativamente constantes a lo largo de la vida.

Diagnéstico diferencial

En el desarrollo normal cabe observar periodos de regresién evolutiva, pero no son tan graves
ni tan prolongados como en el trastorno de Rett. Para el diagndstico diferencial entre trastorno de
Rett y trastorno autista, véase la pagina 73. El trastorno de Rett difiere del trastorno desinte-
grativo infantil y del trastorno de Asperger en su proporcion sexual caracteristica, su inicio y
su patrén de déficit. El trastorno de Rett sdlo ha sido diagnosticado en mujeres, mientras que €l
trastorno desintegrativo infantil y €l trastorno de Asperger parecen ser més frecuentes en varones.
El inicio de los sintomas del trastorno de Rett puede establecerse hacialos 5 meses de edad, mien-
tras que en € trastorno desintegrativo infantil € periodo de desarrollo normal es tipicamente mas
prolongado (esto es, por o menos hasta los 2 afios de edad). En el trastorno de Rett hay un patrén
caracteristico de desaceleracion del crecimiento craneal, pérdida de habilidades manuales inten-
cionales previamente adquiridas y aparicion de una marcha y unos movimientos del tronco mal
coordinados. En contraste con el trastorno de Asperger, €l trastorno de Rett se caracteriza por una
alteracion grave del desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios y codigos diagndsticos précticamente iguales. En
la CIE-10, este trastorno viene recogido con €l nombre de sindrome de Rett.

m Criterios para €l diagnostico de F84.2 Trastorno de Rett [299.80]

A. Todas las caracteristicas siguientes:

(1) desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal

(2) desarrollo psicomotor aparentemente norma durante los primeros 5 meses
después del nacimiento

(3) circunferencia craneal normal en el nacimiento

B. Aparicion de todas las caracteristicas siguientes después del periodo de desarro-
Ilo normal:

(1) desaceleracion del crecimiento craneal entre los 5y 48 meses de edad

(contintia)
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[J Criterios para € diagnostico de F84.2 Trastorno de Rett [299.80]
(continuacién)

(2) pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas entre
los 5y 30 meses de edad, con el subsiguiente desarrollo de movimientos
manuales estereotipados (p. €., escribir o lavarse las manos)

(3) pérdida de implicacion social en el inicio del trastorno (aunque con fre-
cuencia lainteraccion socia se desarrolla posteriormente)

(4) mala coordinacién de la marcha o de los movimientos del tronco

(5) desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con re-
traso psicomotor grave

F84.3 Trastorno desintegrativo infantil [299.10]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno desintegrativo infantil es una marcada regresién en
multiples &reas de actividad tras un periodo de por 1o menos 2 afios de desarrollo aparentemente
normal (Criterio A). El desarrollo aparentemente normal se manifiesta por una comunicacion ver-
bal y no verbal, unas relaciones sociales, un juego y un comportamiento adaptativo apropiados a
laedad del sujeto. Tras los primeros 2 afios de vida, pero antes de los 10 afios de edad, €l nifio ex-
perimenta una pérdida clinicamente significativa de habilidades adquiridas anteriormente, por lo
menos en dos de las siguientes areas: lenguaje expresivo o receptivo, habilidades sociales o com-
portamiento adaptativo, control vesical o intestinal, juego o habilidades motoras (Criterio B). Los
sujetos con este trastorno manifiestan los déficit sociales y comunicativos y las caracteristicas
comportamentales generalmente observados en el trastorno autista (v. pdg. 69). Existe una altera-
cion cuditativa de la interaccion social (Criterio C1) y de la comunicacion (Criterio C2), y unos
patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados (Cri-
terio C3). El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del de-
sarrollo o de esquizofrenia (Criterio D). Este trastorno también ha sido denominado sindrome de
Heller, dementia infantilis o psicosis desintegrativa.

Sintomas y trastornos asociados

El trastorno desintegrativo infantil suele asociarse a retraso mental grave que, si existe, debe
codificarse en el Eje Il. Pueden observarse varios sintomas o signos neuroldgicos no especificos.
Parece existir un incremento de la frecuencia de ateraciones del EEG y trastornos compulsivos.
Aunque parece probable que € trastorno sea el resultado de alguna lesion del sistema nervioso
central en desarrollo, no se han identificado sus mecanismos concretos. Ocasionamente, el tras-
torno se observa asociado a otra enfermedad médica (p. ., leucodistrofia metacromética, enfer-
medad de Schilder) que pudiera explicar laregresion evolutiva. Sin embargo, en la mayor parte de
los casos ninguna investigacion revela tal trastorno. Si existe una enfermedad neurolégica 0 mé-
dica asociada d trastorno desintegrativo, se codificaran en € Eje I11. Los datos de laboratorio re-
flejarén la enfermedad médica asociada.
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Prevalencia

L os datos epidemiol 6gicos son muy limitados, pero el trastorno desintegrativo infantil parece
ser muy raro y mucho menos frecuente que €l trastorno autista. Aunque ciertos estudios iniciaes
sugirieron una proporcién sexual equivalente, datos més recientes indican que €l trastorno es més
comun entre varones.

Curso

Por definicién, el trastorno desintegrativo infantil sdlo puede diagnosticarse s los sintomas
van precedidos de por 1o menos 2 afios de desarrollo normal y su inicio es anterior a los 10 afios
de edad. Cuando el periodo de desarrollo normal ha sido bastante prolongado (5 0 mas afios), es
particularmente importante llevar a cabo una exploracion fisica'y neurol 6gica completa con el fin
de verificar la presencia de una enfermedad médica. En la mayoria de los casos € inicio se pro-
duce entre los 3y los 4 afios de edad, pudiendo ser insidioso o sibito. Hay signos premonitorios
que pueden incluir niveles de actividad incrementados, irratibilidad y ansiedad seguidos de pérdi-
dadel hablay de otras habilidades. Habitualmente, |a pérdida de habilidades alcanza un cierto ni-
vel tras el que puede producirse alguna mejoria limitada, aunque tal mejoria rara vez es impor-
tante. En otros casos, especialmente cuando el trastorno se asocia a una enfermedad neurol 6gica
progresiva, la pérdida de habilidades también es progresiva. Este trastorno experimenta un curso
continuo, y en la mayoria de los casos su duracion se extiende a lo largo de toda la vida. Las de-
ficiencias sociales, comunicativas y comportamentales permanecen relativamente constantes a lo
largo de la vida.

Diagnostico diferencial

En €l desarrollo normal pueden observarse ciertos periodos de regresion, pero en tal caso no
son tan graves ni tan prolongados como en el trastorno desintegrativo infantil. El trastorno desin-
tegrativo infantil debe ser diferenciado de otros trastor nos generalizados del desarrollo. Para el
diagnéstico diferencial con el trastorno autista, véase la pagina 73. Para € diagnéstico diferen-
cial con el trastorno de Rett, véase la pagina 76. En oposicion a trastorno de Asperger, €l tras-
torno desintegrativo infantil se caracteriza por una pérdida clinicamente significativa de habilida-
des previamente adquiridas y una mayor probabilidad de retraso mental. En el trastorno de As-
perger no hay retraso del desarrollo del lenguaje ni una pérdida significativa de habilidades
evolutivas.

El trastorno desintegrativo infantil debe ser diferenciado de la demencia de inicio duran-
te lainfancia o la nifiez. La demencia sobreviene como consecuencia de |os efectos fisiol 6gi-
cos directos de una enfermedad médica (p. €., traumatismo craneal), mientras €l trastorno de-
sintegrativo infantil ocurre tipicamente en ausencia de una enfermedad médica asociada.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los criterios y codigos diagnosticos del DSM-IV y la CIE-10 son idénticos, excepto en € Cri-
terio C, donde la CIE-10 también incluye una «pérdida general del interés por los objetosy €l en-
torno». En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de otro trastorno desintegrati-
vo infantil.
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m Criterios para € diagnéstico de F84.3 Trastorno desintegrativo
infantil [299.10]

A. Desarrollo aparentemente normal durante por |0 menos los primeros 2 afios pos-
teriores a nacimiento, manifestado por la presencia de comunicacion verbal y no
verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo apropiados a la
edad del sujeto.

B. Pérdida clinicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes
de los 10 afios de edad) en por o menos dos de las siguientes éreas:

(1) lenguaje expresivo o receptivo

(2) habilidades sociales o comportamiento adaptativo
(3) contral intestinal o vesical

(4) juego

(5) habilidades motoras

C. Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes éreas:

(1) alteracion cualitativa de lainteraccion social (p. €., ateracion de comporta
mientos no verbales, incapacidad para desarrollar relaciones con comparie-
ros, ausencia de reciprocidad social o emocional)

(2) dlteraciones cudlitativas de la comunicacion (p. €., retraso o ausencia de
lenguaje hablado, incapacidad para iniciar o sostener una conversacion, uti-
lizacion esterectipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego redista
variado)

(3) patrones de comportamiento, intereses'y actividades restrictivos, repetitivosy
estereotipados, en los que se incluyen estereotipias motoras y manierismos

D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado
del desarrollo o de esquizofrenia.

F84.5 Trastorno de Asperger [299.80]

Caracteristicas diagnésticas

Las caracteristicas esenciales del trastorno de Asperger son una alteracion grave y persistente
de lainteraccion socia (Criterio A) y €l desarrollo de patrones del comportamiento, intereses'y ac-
tividades restrictivas y repetitivos (Criterio B) (v. pag. 71 en «Trastorno autista» para un andisis
de los Criterios A y B). El trastorno puede dar lugar a un deterioro clinicamente significativo so-
cial, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio C). En contraste
con €l trastorno autista, no existen retrasos del lenguaje clinicamente significativos (p. g., se uti-
lizan palabras simples a los 2 afios de edad y frases comunicativas a los 3 afios de edad) (Criterio
D). Ademés, no se observan retrasos clinicamente significativos del desarrollo cognoscitivo ni en
el desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad del sujeto, comportamiento adaptati-
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vo (distinto de lainteraccion social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia (Criterio E).
No se establece el diagndstico si se cumplen criterios de cualquier otro trastorno generalizado del
desarrollo especifico o de esquizofrenia (Criterio F).

Sintomas y trastornos asociados

A veces € trastorno de Asperger se observa asociado a alguna enfermedad médica que debe
codificarse en el Eje I11. Pueden observarse distintos sintomas o signos neuroldgicos no especifi-
cos. Pueden retrasarse las etapas del desarrollo motor, observandose frecuentemente torpeza mo-
tora.

Prevalencia

Es limitada la informacion disponible acerca de la prevalencia del trastorno de Asperger, pero
parece ser méas frecuente en varones.

Curso

El trastorno de Asperger parece tener un inicio algo posterior a del trastorno autista, o por
lo menos es reconocido algo después. El retraso motor o la torpeza motora pueden observarse du-
rante el periodo preescolar. Las deficiencias en la interaccion social pueden ponerse de mani-
fiesto en el contexto de la vida escolar. Durante esta época es cuando pueden aparecer 0 recono-
cerse como tales los peculiares intereses circunscritos o idiosincrasicos (p. ., fascinacion por los
horarios de trenes). En la vida adulta, 10s sujetos con este trastorno pueden experimentar proble-
mas relacionados con la empatia y la modulacion de la interaccion social. Aparentemente, este
trastorno sigue un curso cotinuo y, en la mayor parte de los casos, se prolonga durante toda la
vida

Patron familiar

Aungue los datos disponibles son limitados, parece darse una mayor frecuencia de trastorno
de Asperger entre los familiares de los sujetos afectados por € trastorno.

Diagnéstico diferencial

El trastorno de Asperger no se diagnostica si se cumplen criterios de otro trastorno gene-
ralizado del desarrollo o de esquizofrenia. Para el diagnéstico diferencial con el trastorno
autista, véase la pagina 73. Para el diagndstico diferencial con €l trastorno de Rett, véase la
pagina 76. Para el diagndstico diferencial con el trastorno desintegrativo infantil, véase la pa&
gina 78. El trastorno de Asperger también debe distinguirse del trastorno obsesivo-com-
pulsivo y del trastorno esquizoide de la personalidad. El trastorno de Asperger y el trastor-
no obsesivo-compulsivo comparten unos patrones del comportamiento repetitivos y estereoti-
pados. A diferencia del trastorno obsesivo-compulsivo, €l trastorno de Asperger se caracteriza
por una alteracion cualitativa de la interaccion socia y un patron de intereses y actividades mas
restrictivo. A diferencia del trastorno esquizoide de la personalidad, €l trastorno de Asperger se
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caracteriza por comportamientos e intereses estereotipados y por una interaccion social mas
gravemente afectada.
Relacidon con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios y codigos diagndsticos précticamente iguales. En
la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de sindrome de Asperger.

m Criterios para €l diagnostico
de F84.5 Trastorno de Asperger [299.80]

A. Alteracién cudlitativa de la interaccion social, manifestada al menos por dos de
las siguientes caracteristicas:

(1) importante ateracion del uso de multiples comportamientos no verbales
como contacto ocular, expresion facial, posturas corporales y gestos regula
dores de la interaccion social

(2) incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros apropiadas a nivel
de desarrollo del sujeto

(3) ausencia de la tendencia esponténea a compartir disfrutes, intereses y obje-
tivos con otras personas (p. €., no mostrar, traer o ensefiar a otras personas
objetos de interés)

(4) ausencia de reciprocidad socia o emocional

B. Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivosy es-
tereotipados, manifestados a menos por una de las siguientes caracteristicas:

(1) preocupacidn absorbente por uno 0 més patrones de interés estereotipados y
restrictivos que son anormales, sea por su intensidad, sea por su objetivo

(2) adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos, no fun-
cionales

(3) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. g ., sacudir o girar ma-
nos o dedos, 0 movimientos complejos de todo el cuerpo)

(4) preocupacién persistente por partes de objetos

C. El trastorno causa un deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
laboral y otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. No hay retraso genera del lengugje clinicamente significativo (p. g., alos 2 afios
de edad utiliza palabras sencillas, alos 3 afios de edad utiliza frases comunicativas).

E. No hay retraso clinicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del desarro-
Ilo de habilidades de autoayuda propias de la edad, comportamiento adaptativo (dis-
tinto de la interaccion social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia.

F.  No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de esqui-
zofrenia
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F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo no especificado
(incluyendo autismo atipico) [299.80]

Esta categoria debe utilizarse cuando existe una alteracion grave y generalizada del desarro-
Ilo de la interaccion social reciproca o de las habilidades de comunicacién no verbal, o cuando
hay comportamientos, intereses y actividades estereotipadas, pero no se cumplen los criterios de
un trastorno generalizado del desarrollo especifico, esquizofrenia, trastorno esquizotipico de la
personalidad o trastorno de la personalidad por evitacion. Por gjemplo, esta categoria incluye el
«autismo atipico»: casos que no cumplen los criterios de trastorno autista por una edad de inicio
posterior, una sintomatologia atipica o una sintomatologia subliminal, o por todos estos hechos a
lavez.

Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador

Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad es un patréon
persistente de desatencion y/o hiperactividad-impulsividad, que es més frecuente y grave que el
observado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar (Criterio A). Algunos sinto-
mas de hiperactividad-impulsividad o de desatencion causantes de problemas pueden haber apa-
recido antes de los 7 afios de edad. Sin embargo, bastantes sujetos son diagnosticados habiendo
estado presentes los sintomas durante varios afios (Criterio B). Algun problema relacionado con
los sintomas debe producirse en dos situaciones por 1o menos (p. €., en casay en la escuela o en
el trabajo) (Criterio C). Debe haber pruebas claras de interferencia en la actividad social, acadé-
mica o laboral propia del nivel de desarrollo (Criterio D). El trastorno no aparece exclusivamente
en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psico-
tico, y no se explicamejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ., trastorno del estado de
animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad) (Criterio E).

Las deficiencias de la atencién pueden manifestarse en situaciones académicas, laborales o so-
cides. Los sujetos afectos de este trastorno pueden no prestar atencion suficiente a los detalles o
cometer errores por descuido en |as tareas escolares o en otros trabgjos (Criterio Ala). El trabajo
suele ser sucio y descuidado y realizado sin reflexién. Los sujetos suelen experimentar dificulta-
des para mantener la atencion en actividades laborales o ludicas, resultandoles dificil persistir en
una tarea hasta finalizarla (Criterio A1b). A menudo parecen tener la mente en otro lugar, como
si no escucharan o no oyeran lo que se esté diciendo (Criterio Alc). Pueden proceder a cambios
frecuentes de una actividad no finalizada la otra. Los sujetos diagnosticados con este trastorno
pueden iniciar unatarea, pasar a otra, entonces dedicarse a una tercera, sin llegar a completar nin-
guna de ellas. A menudo no siguen instrucciones ni 6rdenes, y no llegan a completar tareas esco-
lares, encargos u otros deberes (Criterio Ald). Para establecer este diagndstico, la incapacidad
para completar tareas solo debe tenerse en cuenta si se debe a problemas de atencion y no a otras
posibles razones (p. §., incapacidad para comprender instrucciones). Estos sujetos suelen tener di-
ficultades para organizar tareas y actividades (Criterio Ale). Las tareas que exigen un esfuerzo
mental sostenido son experimentadas como desagradables y sensiblemente aversivas. En conse-
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cuencia, estos sujetos evitan o experimentan un fuerte disgusto hacia actividades que exigen una
dedicacion personal y un esfuerzo mental sostenidos o que implican exigencias organizativas o
una notable concentracion (p. €., tareas domésticas o tareas de papel y 14piz) (Criterio Alf). Esta
evitacion debe estar causada por las deficiencias del sujeto relativas ala atencién y no por una ac-
titud negativista primaria, aunque también puede existir un negativismo secundario. Los hébitos
de trabajo suelen estar desorganizados y los materiales necesarios para realizar una tarea acos-
tumbran a estar dispersos, perdidos o tratados sin cuidado y deteriorados (Criterio Alg). Los su-
jetos que sufren este trastorno se distraen con facilidad ante estimulos irrelevantes e interrumpen
frecuentemente las tareas que estan realizando para atender a ruidos o hechos triviaes que usual-
mente son ignorados sin problemas por los demas (p. g ., el ruido de un automavil, una conversa-
cion lejana) (Criterio Alh). Suelen ser olvidadizos en lo que concierne a actividades cotidianas
(p. §., olvidan citas, olvidan llevarse el bocadillo) (Criterio Ali). En situaciones sociales, los dé-
ficits de atencidn pueden expresarse por cambios frecuentes en la conversacion, no escuchar a los
demés, no atender las conversaciones y no seguir los detalles o normas de juegos o actividades.

La hiperactividad puede manifestarse por estar inquieto o retorciéndose en el asiento (Criterio
A2a) (no permaneciendo sentado cuando se espera que lo haga asi) (Criterio A2b), por un exceso
de correr 0 satar en situaciones en que resulta inadecuado hacerlo (Criterio A2c), experimentan-
do dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio (Criterio A2d), apa-
rentando estar a menudo «en marcha» 0 como s «tuviera un motor» (Criterio A2e), o hablando
excesivamente (Criterio A2f). La hiperactividad puede variar en funcion de laedad y € nivel de
desarrollo del sujeto; el diagndstico debe establecerse con cautela en nifios pequefios. Los nifios
pequefios y preescolares con este trastorno difieren de los nifios pequefios normal mente activos por
estar constantemente en marcha y tocarlo todo; se precipitan a cualquier sitio, salen de casa antes
de ponerse el abrigo, se suben o saltan sobre un mueble, corren por toda la casay experimentan
dificultades para participar en actividades sedentarias de grupo en las clases preescolares (p. §.,
para escuchar un cuento). Los nifios de edad escolar despliegan comportamientos similares, pero
usua mente con menos frecuencia que los més pequefios. Tienen dificultades para permanecer sen-
tados, se levantan a menudo, se retuercen en el asiento o permanecen sentados en su borde. Tra-
jinan objetos, dan palmadas y mueven sus pies o piernas excesivamente. A menudo se levantan de
la mesa durante las comidas, mientras miran la television o durante la realizacion de tareas esco-
lares. Hablan en exceso y producen demasiado ruido durante actividades tranquilas. En los ado-
lescentes y adultos, los sintomas de hiperactividad adoptan |a forma de sentimientos de inquietud
y dificultades para dedicarse a actividades sedentarias tranquilas.

La impulsividad se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar respuestas, dar res-
puestas precipitadas antes de que las preguntas hayan sido completadas (Criterio A2g), dificultad
para esperar un turno (Criterio A2h), e interrumpir o interferir frecuentemente a otros hasta el pun-
to de provocar problemas en situaciones sociales, académicas o laborales (Criterio A2i). Los su-
jetos afectos de este trastorno tipicamente hacen comentarios fuera de lugar, no atienden las nor-
mas que se les dan, inician conversaciones en momentos inadecuados, interrumpen a los demés
excesivamente, se inmiscuyen en |os asuntos de |os demés, se apropian objetos de otros, tocan co-
sas que no debieran, hacen payasadas. La impulsividad puede dar lugar a accidentes (p. €., gol-
pearse con objetos, golpear a otras personas, agarrar una cazuela caliente) y a incurrir en activi-
dades potencia mente peligrosas sin considerar sus posibles consecuencias (p. ., patinar en un te-
rreno abrupto).

Las manifestaciones comportamental es suelen producirse en multiples contextos, que incluyen
el hogar, la escuela, €l trabgjo y las situaciones sociales. Para establecer el diagndstico, se precisa
que exista alguna ateracién en por lo menos dos de tales situaciones (Criterio C). Es muy poco
frecuente que un sujeto despliegue e mismo nivel de disfuncién en todas partes o permanente-
mente en una misma situacién. Habitualmente, los sintomas empeoran en las situaciones que exi-
gen una atencién o un esfuerzo mental sostenidos o que carecen de atractivo o novedad intrinse-
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cos (p. €., escuchar a maestro en clase, hacer los deberes, escuchar o leer textos largos, o traba-
jar en tareas monatonas o repetitivas). Los signos del trastorno pueden ser minimos o nulos cuan-
do la persona en cuestion se halla bgjo un control muy estricto, en una situacion nueva, dedicada
a actividades especialmente interesantes, en una situacion de relacion personal de uno auno (p. €.,
en el despacho del clinico) o mientras experimenta gratificaciones frecuentes por el comporta-
miento adecuado. Los sintomas tienden a producirse con mas frecuencia en situaciones de grupo
(p. §., en grupos de juego, clases o ambientes laborales). Por consiguiente, € clinico debe inves-
tigar el comportamiento del sujeto en distintas circunstancias dentro de cada situacion.

Subtipos

Aunque la mayor parte de los individuos tienen sintomas tanto de desatencion como de hiper-
actividad-impulsividad, en algunos predomina uno u otro de estos patrones. El subtipo apropiado
(para un diagndstico actual) debe indicarse en funcién del patron sintomético predominante du-
rante los Ultimos 6 meses.

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combinado [314.01]. Este
subtipo debe utilizarse si han persistido por o menos durante 6 meses 6 (0 mas) sintomas de
desatencion y 6 (o mas) sintomas de hiperactividad-impulsividad. La mayor parte de |os nifios
y adolescentes con este trastorno se incluyen en el tipo combinado. No se sabe s ocurre los
mismo con los adultos afectos de este trastorno.

F98.8 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio del dé-
ficit de atencién [314.00]. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos du-
rante 6 meses 6 (0 més) sintomas de desatencidn (pero menos de 6 sintomas de hiperactivi-
dad-impulsividad).

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio hiper-
activo-impulsivo [314.01]. Este subtipo debe utilizarse s han persistido por o menos du-
rante 6 meses 6 (0 mas) sintomas de hiperactividad-impulsividad (pero menos de 6 sintomas
de desatencién).

Procedimiento de tipificacién

Algunos sujetos que en un primer estadio del trastorno presentaban el tipo con predominio de
déficit de atencion o €l tipo con predominio hiperactivo-impulsivo pueden llegar a desarrollar el
tipo combinado y viceversa. El subtipo apropiado (para un diagndstico actual) debe indicarse a
partir del patron sintomético predominante durante los Ultimos 6 meses. Si se mantienen sintomas
clinicamente significativos, pero yano se cumplen los criterios de ninguno de |os subtipos, €l diag-
nostico apropiado es el de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, en remision par-
cial. Cuando los sintomas de un sujeto no cumplen actualmente todos los criterios del trastorno y
no queda claro si tales criterios se cumplian con anterioridad, debe diagnosticarse un trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad no especificado.

Sintomas y trastornos asociados
Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Las caracteristicas asocia-

das varian en funcion de la edad y del estado evolutivo, pudiendo incluir baja tolerancia a la frus-
tracion, arrebatos emocionales, autoritarismo, testarudez, insistencia excesivay frecuente en que
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se satisfagan sus peticiones, labilidad emocional, desmoralizacion, disforia, rechazo por parte de
compafieros y baja autoestima. Con frecuencia, e rendimiento académico esta afectado y devalua-
do, lo que conduce tipicamente a conflictos con la familiay el profesorado. La inadecuada dedica-
cion a tareas que requieren un esfuerzo sostenido suele interpretarse por los demés como pereza,
escaso sentimiento de responsabilidad y comportamiento oposicionista. Las relaciones familiares
acostumbran a caracterizarse por resentimientos y antagonismos, especialmente a causa de la va-
riabilidad de las caracteristicas sintomaticas, 1o que facilita la creencia de que toda el comporta-
miento andmalo es voluntario. Los sujetos con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
pueden alcanzar niveles académicos inferiores a los obtenidos por sus compafieros y conseguir ren-
dimientos laborales inferiores. Su desarrollo intelectual, verificado por tests de Cl individuales, pa
rece ser algo inferior a delos otros nifios. En su formagrave, € trastorno es muy perturbador, afec-
tando la adaptacion social, familiar y escolar. Una sustancia proporcion de nifios atendidos en cen-
tros clinicos a causa de su trastorno por déficit de atencion con hiperactividad sufren también un
trastorno negativista desafiante o un trastorno disocial. En los nifios con trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad puede presentarse una elevada prevalencia de trastornos del estado de
animo, trastornos de ansiedad, trastornos del aprendizaje y trastornos de la comunicacion. No es
raro este trastorno entre sujetos con trastorno de la Tourette; cuando coexisten ambos, €l inicio del
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad suele preceder a inicio del trastorno de la Tou-
rette. Puede haber una historia infantil de maltrato o abandono, diferentes situaciones de adopcién
0 acogida, exposicion a neurotoxicos (p. ., envenenamiento por plomo), infecciones (p. ., ence-
falitis), exposicion in utero a farmacos, escaso peso en el nacimiento y retraso mental.

Hallazgos de laboratorio. No hay pruebas de laboratorio que hayan sido establecidas como
diagnésticas en la evaluacion clinica del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. En
algunos grupos de sujetos con trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad se ha observa-
do que ciertas pruebas que requieren procesamiento mental persistente ponen de manifiesto rendi-
mientos andmal os en comparacioén con sujetos de control, pero todavia no esta definido qué défi-
cit cognoscitivo fundamental es responsable de este fendmeno.

Hallazgos de la exploracién fisica y enfermedades médicas asociadas. No existen carac-
teristicas fisicas especificas asociadas al trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, aun-
que pueden producirse algunas anomalias fisicas menores (p. €., hipertelorismo, paladar ojival,
implantacion baja de los pabellones auditivos) con una frecuencia superior a la observada en la
poblacion general. También puede darse una frecuencia superior de lesiones fisicas (accidentes).

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

Se sabe que €l trastorno por déficit de atencion con hiperactividad ocurre en distintas culturas,
con variaciones en su prevaencia entre distintos paises occidentales, probablemente a causa de
que las précticas diagnosticas son distintas, y no a consecuencia de diferencias en la presentacion
clinica del cuadro.

Es especialmente dificil establecer este diagndstico en nifios de edad inferior alos 4 o 5 afios,
porque su comportamiento caracteristico es mucho més variable que el de los nifios de més edad,
pudiendo incluir caracteristicas similares a los sintomas del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad. Ademés, ciertos sintomas de desatencion en nifios pequefios o preescolares no sue-
len observarse con facilidad, puesto que dichos nifios habitualmente experimentan pocas exigen-
cias de atencidn sostenida. Sin embargo, incluo la atencién de los pequefios puede mantenerse con
cierta persistencia en algunas situaciones (p. g ., € nifio promedio de 2 o 3 afios de edad tipica-
mente puede sentarse junto a un adulto y mirar los grabados de un libro). Por €l contrario, los pe-
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quefios con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se mueven excesivamente y sue-
len ser dificiles de contener y controlar. En €l caso de un nifio pequefio, para asegurar la obten-
cién de un cuadro clinico completo es (til interrogar acerca de comportamientos muy distintos. A
medida que los nifios maduran, los sintomas tienden a ser menos conspicuos. En €l Ultimo perio-
do de lainfanciay el inicio de la adolescencia son menos frecuentes los signos de actividad mo-
tora excesiva (p. §., correr y saltar en exceso, no permanecer sentado), de modo que los sintomas
de hiperactividad pueden limitarse a inquietud motora o0 a un sentimiento interno de desazon. En
nifios de edad escolar, |os sintomas de desatencion afectan las tareas en clase y el rendimiento aca
démico. Los sintomas impulsivos también pueden dar lugar a alteraciones de las normas familia-
res e interpersonales y escolares, especiamente en la adolescencia. En la vida adulta la inquietud
motora puede dar lugar a dificultades para participar en actividades sedentarias, asi como a la evi-
tacion de pasatiempos y ocupaciones que permitan pocas oportunidades para € movimiento es-
pontaneo (p. g ., tareas de despacho).

El trastorno es mucho més frecuente en varones que en mujeres, con proporciones varén a mu-
jer que oscilan entre 4:1y 9:1 (en funcion de si la poblacion es general o clinica).

Prevalencia

Se estima que la prevalencia del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se sitia
ene 3y e 5% en los nifios de edad escolar. Los datos de su prevalencia en la adolescenciay la
vida adulta son imprecisos.

Curso

La mayor parte de los padres observan por primera vez la actividad motora excesiva cuando
sus hijos son pequerios, coincidiendo frecuentemente con el desarrollo de la locomocion indepen-
diente. Sin embargo, puesto que muchos nifios peguefios sobreactivos no llegan a desarrollar un
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, es preciso ser cautelosos al establecer este
diagnostico en los primeros afios de la vida. Habitualmente, el trastorno es diagnosticado por vez
primera los afios de ensefianza elemental, cuando queda afectada |a adaptacién escolar. En la ma-
yoria de los casos visitados en centros clinicos, € trastorno se mantiene relativamente estable alo
largo de los primeros afios de la adolescencia. En muchos sujetos los sintomas se atenlian a me-
dida que avanza la adolescencia y durante la vida adulta, aunque una minoria experimenta el cua
dro sintomético completo del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad en plena edad
adulta. Otros adultos pueden mantener sélo algunos de los sintomas, en cuyo caso debe utilizarse
el diagndstico de trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, en remision parcia. Este
diagnéstico se aplica a sujetos que ya no sufren el trastorno completo, pero que todavia presentan
algunos sintomas que causan alteraciones funcionales.

Patron familiar

Se ha observado que el déficit por trastorno de atencidn con hiperactividad es més frecuente
en los familiares biolgicos en primer grado de nifios con trastorno por déficit de atencién con hi-
peractividad. Los estudios realizados también sugieren la existencia de una mayor prevalencia de
trastornos del estado de a&nimo, trastornos de ansiedad, trastornos del aprendizaje, trastornos rela-
cionados con sustancias y trastorno antisocial de la personalidad en miembros de la familia de per-
sonas con trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.
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Diagnostico diferencial

Durante la primera infancia puede ser dificil distinguir los sintomas de trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad de ciertos comportamientos propios de la edad en nifios activos
(p. §., correterar sin cesar 0 actuar ruidosamente).

En nifios con Cl bajo situados en centros académicos inadecuados para su capacidad intelec-
tual son frecuentes los sintomas de desatencion. Estos comportamientos deben distinguirse de sig-
nos similares en nifios con trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. En nifios con re-
traso mental debe establecerse un diagnéstico adiciona de trastorno por déficit de atencidn con
hiperactividad sblo si los sintomas de desatencion o hiperactividad son excesivos para la edad
mental del nifio. También puede observarse desatencion en el aula cuando nifios de elevada inte-
ligencia estan situados en ambientes académicamente poco estimulantes. Debe distinguirse asi-
mismo €l trastorno por déficit de atencién con hiperactividad de la dificultad experimentada en
comportamientos dirigidos a un objetivo por nifios pertenecientes a ambientes inadecuados, des-
organizados o cadticos. Los datos suministrados por distintos informadores (p. €., «canguros»,
abuelos, o padres de otros nifios) son (tiles en cuanto que suministran una confluencia de obser-
vaciones concernientes a la desatencion, hiperactividad y capacidad del nifio para autorregularse
adecuadamente en distintas situaciones.

L os sujetos con compor tamiento negativista pueden resistirse a realizar tareas laborales o es-
colares que requieren dedicacion persona a causa de su renuencia a aceptar las exigencias de
otros. Estos sintomas deben diferenciarse de la evitacion de tareas escolares observadas en sujetos
con trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad. El diagnostico diferencial puede compli-
carse cuando algunos sujetos con trastorno por déficit de atencién con hiperactividad presentan se-
cundariamente actitudes negativistas hacia dichas tareas y devalllan su importancia, a menudo
como una racionalizacién de su fracaso.

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad no se diagnostica si los sintomas se ex-
plican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ., trastorno del estado de animo, tras-
torno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, cambio de personalidad debi-
do a una enfermedad médica o un trastorno relacionado con sustancias). En todos estos trastornos,
los sintomas de desatencidn tienen tipicamente un inicio posterior alos 7 afios de edad, y en gene-
ral la historiainfantil de adaptacién escolar no se caracteriza por comportamiento perturbador o por
quejas de los maestros concernientes a un comportamiento desatento, hiperactivo o impulsivo.
Cuando coexiste un trastorno del estado de animo o un trastorno de ansiedad con un trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad, debe diagnosticarse cada uno de ellos. El trastorno por défi-
cit de atencion con hiperactividad no se diagnostica si 1os sintomas de desatencion e hiperactividad
se producen exclusivamente durante el curso de un trastorno generalizado del desarrollo o un
trastorno psicético. Los sintomas de desatencidn, hiperactividad o impulsividad relacionados con
el uso de medicaciones (p. §., broncodilatadores, isoniacida, acatisia por neurolépticos) en nifios
menores de 7 aflos no se diagnostican como trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
sino que se diagnostican como trastorno relacionado con otras sustancias no especificado.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los criterios del DSM-IV para el diagnéstico de este trastorno son casi idénticos a los Crite-
rios de Investigacion de la CIE-10, pero no asi los codigos diagndsticos, ya que la CIE-10 define
unas categorias més estrictas. Mientras que el diagnéstico del DSM-IV requiere seis sintomas de
inatencion o bien seis de hiperactividad/impulsividad, los Criterios Diagn6sticos de Investigacion
de la CIE-10 requieren al menos seis sintomas de inatencién, al menos tres de hiperactividad y por
lo menos uno de impulsividad. En vez de subtipificar el trastorno sobre la base del tipo predomi-
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nante, la CIE-10 subespecifica esta entidad en funcién del posible cumplimiento de los criterios
diagnosticos de un trastorno disocia. En la CIE-10, este trastorno se denomina trastorno de la ac-
tividad y la atencién, y viene recogido dentro del grupo de trastornos hipercinéticos.

m Criterios para el diagndstico de trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad

A. (1) o(2):

(1) seis (o més) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incohe-
rente en relacion con e nivel de desarrollo:

Desatencion

(8 amenudo no presta atencién suficiente a los detalles o incurre en erro-
res por descuido en las tareas escolares, en €l trabajo o en otras acti-
vidades

(b) amenudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en
actividades lUdicas

(c) amenudo parece no escuchar cuando se le habla directamente

(d) amenudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encar-
gos, u obligaciones en € centro de trabajo (no se debe a comporta-
miento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones)

(e) amenudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

(f) amenudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a ta-
reas que reguieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos esco-
lares 0 domésticos)

() amenudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. §.,
juguetes, gjercicios escolares, lapices, libros o herramientas)

(h) amenudo se distrae fécilmente por estimulos irrelevantes

(i) amenudo es descuidado en las actividades diarias

(2) seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiper actividad-impulsividad han
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desa-
daptativa e incoherente en relacion con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

(8 amenudo mueve en exceso manos O pies, 0 Se remueve en su asiento

(b) amenudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que
Se espera que permanezca sentado

(c) amenudo corre o salta excesivamente en situaciones en gue es inapro-
piado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimien-
tos subjetivos de inquietud)

(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a
actividades de ocio

() amenudo «estd en marcha» o suele actuar como s tuviera un maotor

(f) amenudo habla en exceso

(contintia)
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(] Criterios para €l diagnéstico de trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (continuacién)

Impulsividad

(9) amenudo precipita respuestas antes de haber sido completadas | as pre-
guntas

(h) amenudo tiene dificultades para guardar turno

(i) amenudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. €.,
Se entromete en conversaciones o juegos)

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencion que causaban al-
teraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por |os sintomas se presentan en dos 0 mas am-
bientes (p. g., en laescuela[o en €l trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la acti-
vidad social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno gene-
ralizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se expli-
can mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ., trastorno del estado de
animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la personali-
dad).

Cadigos basados en €l tipo:

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo combina-
do [314.01]: si se satisfacen los Criterios A1y A2 durante los Gltimos 6 meses

F90.8 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio
del déficit de atencion [314.00]: s se satisface el Criterio A1, pero no e Criterio
A2 durante los dltimos 6 meses

F90.0 Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo [314.01]: s se satisface €l Criterio A2, pero no € Criterio
A1 durante los dltimos 6 meses

Nota de codificacion. En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos) que actualmente tengan
sintomas que ya no cumplen todos los criterios, debe especificarse en «remisién parcial».

F90.9 Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad no especificado

14.9]

Esta categoria incluye trastornos con sintomas prominentes de desatencion o hiperactividad-
impulsividad que no satisfacen los criterios del trastorno por déficit de atencion con hiperacti-
vidad.
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F91.8 Trastorno disocial (Conduct disorder) [312.8]

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial del trastorno disocia es un patrén de comportamiento persistente y
repetitivo en el que se violan los derechos bésicos de |os otros o importantes normas sociales ade-
cuadas ala edad del sujeto (Criterio A). Estos comportamientos se dividen en cuatro grupos. com-
portamiento agresivo que causa dafio fisico o amenaza con é a otras personas o animales (Crite-
rios A1-A7), comportamiento no agresivo que causa pérdidas o dafios a la propiedad (Criterios A8-
A9), fraudes o robos (Criterios A10-A12) y violaciones graves de las normas (Criterios A13-A15).
Tres (0 mas) comportamientos caracteristicos deben haber aparecido durante los Ultimos 12 meses
y por lo menos un comportamiento se habra dado durante los Gltimos 6 meses. El trastorno del
comportamiento provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o
laboral (Criterio B). El trastorno disocia puede diagnosticarse en individuos mayores de 18 afios,
pero sdlo si se cumplen los criterios de trastorno antisocia de la personalidad (Criterio C). El pa-
trén de comportamiento suele presentarse en distintos contextos como el hogar, la escuela o la co-
munidad. Puesto que los sujetos con trastorno disocial tienden a minimizar sus problemas com-
portamentales, €l clinico con frecuencia debe fiarse de otros informadores. Sin embargo, e cono-
cimiento que el informador tiene de |os problemas comportamentales del nifio puede estar limitado
por una supervision inadecuada o porque €l nifio no los haya revelado.

Los nifios o adolescentes con este trastorno suelen iniciar comportamientos agresivos y reac-
cionar agresivamente ante otros. Pueden desplegar una comportamiento fanfarrén, amenazador o
intimidatorio (Criterio Al); iniciar peleas fisicas frecuentes (Criterio A2); utilizar un arma que
puede provocar dafio fisico grave (p. §., bate, ladrillo, botella rota, navaja, o pistold) (Criterio A3);
ser cruel fisicamente con personas (Criterio A4) o animales (Criterio A5); robar enfrentdndose a una
victima (p. g ., ataque con violencia, arrebatar bolsos, extorsion o robo amano armada) (Criterio A6);
o forzar a otro a una actividad sexual (Criterio A7). La violencia fisica puede adoptar la forma de
violacion, asalto o, en raros casos, homicidio.

La destruccion deliberada de |a propiedad de otras personas es un hecho caracteristico de este
trastorno y puede incluir el prender fuego deliberadamente con la intencién de provocar dafios
graves (Criterio A8) o destruir deliberadamente la propiedad de otras personas de distintos modos
(p. €., romper vidrios de automaviles, vandalismo en la escuela) (Criterio A9).

Los fraudes o robos son frecuentesy pueden incluir el violentar €l piso, la casa, 0 €l automé-
vil de otra persona (Criterio A10); a menudo los sujetos mienten o rompen promesas con €l fin de
obtener bienes o favores, o evitar deudas u obligaciones (p. €., «timar» a otros) (Criterio A11); o
roban objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la victima (p. €., robos en tiendas, fasifica
ciones) (Criterio A12).

Caracteristicamente, |0s sujetos que presentan este trastorno incurren también en violaciones
graves de las normas (p. §., escolares, familiares). Los nifios con este trastorno y antes de los 13
afios de edad, permanecen fuera de casa en horas nocturnas a pesar de las prohibiciones de sus
padres (Criterio A13). Pueden existir fugas de casa durante la noche (Criterio A14). Para que sea
considerado como sintoma de trastorno disocial la fuga debe haber ocurrido por o menos dos ve-
ces (0 sblo unavez s €l sujeto no regresd durante un periodo de tiempo prolongado). Los episo-
dios de fuga que ocurren como consecuencia directa de abuso fisico o sexual no se califican ti-
picamente en este criterio. Los nifios con este trastorno pueden hacer novillos en la escuela con
frecuencia, inicidndolos antes de los 13 afios de edad (Criterio A15). En sujetos mayores este
comportamiento se manifiesta con frecuencia con ausencias del trabajo sin razones que lo justi-
fiquen.
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Subtipos

En funcién de la edad del inicio del trastorno se han establecido dos subtipos de trastorno di-
social (tipo deinicio infantil y tipo de inicio adolescente). Los subtipos difieren en cuanto ala na-
turaleza caracteristica de los problemas de comportamiento que presentan, curso evolutivo y pro-
nostico, y proporcion por sexos. Ambos subtipos pueden presentarse de manera leve, moderada o
grave. Al evauar la edad de inicio, la informacion debe obtenerse preferentemente del interesado
y de sus cuidadores. Puesto que muchos de |os comportamientos permanecen a veces ocultos, |os
cuidadores pueden exponer menos sintomas de los reales y sobreestimar la edad de inicio.

Tipo de inicio infantil. Este subtipo se define por €l inicio de por lo menos una caracte-
ristica de trastorno disocial antes de los 10 afios de edad. Los sujetos con €l tipo de inicio in-
fantil suelen ser varones, frecuentemente despliegan violencia fisica sobre los otros, tienen
unas relaciones probleméticas con sus compafieros, pueden haber manifestado un trastorno
negativista desafiante durante su primera infancia y usualmente presentan sintomas que sa-
tisfacen todos los criterios de trastorno disocial antes de la pubertad. Estos sujetos tienden
a experimentar un trastorno disocial persistente y a desarrollar un trastorno antisocial de la
personalidad en la época adulta més a menudo que los sujetos con un tipo de inicio adoles-
cente.

Tipo deinicio adolescente.  Este subtipo se define por la ausencia de caracteristicas de tras-
torno disocia antes de los 10 afios de edad. Comparados con |os sujetos con € tipo de inicio
infantil, tienden menos a desplegar comportamientos agresivos y a tener més relaciones nor-
mativas con compafieros (aunque frecuentemente plantean problemas de comportamiento en
compafiia de otros). Estos sujetos son menos propensos a sufrir un trastorno disocial persis-
tente o adesarrollar en la vida adulta un trastorno antisocia de la personalidad. La proporcion
de varones a mujeres con trastorno disocial es inferior en el tipo de inicio adolescente que en
el tipo de inicio infantil.

Especificaciones de gravedad

Leve. Son muy pocos 0 ninguno los problemas comportamentales que exceden de los re-
queridos para establecer el diagndstico, y estos problemas causan a otros dafios relativamente
pequefios (p. €., mentir, hacer novillos, estar fuera de casa de noche sin permiso).
Moderado. El nUmero de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras personas son
intermedios entre «leve» y «grave» (p. g., robos sin enfrentamiento con la victima, vandalismo).
Grave. Hay muchos problemas de comportamiento que exceden de los requeridos para es-
tablecer el diagndstico, o los problemas de comportamiento causan dafios considerables a otras
personas (p. €., violacion, crueldad fisica, uso de armas, robos con enfrentamientos con la vic-
tima, destrozos y alanamientos).

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Los sujetos con trastorno
disocial pueden tener escasa empatia y poca preocupacion por los sentimientos, los deseos y el
bienestar de |os otros. Especialmente en situaciones ambiguas, |0s sujetos agresivos afectos de este
trastorno frecuentemente perciben mal las intenciones de los otros, interpretandolas como més
hostiles y amenazadoras de |o que lo son en redlidad, respondiendo con agresiones que en tal caso
consideran razonables y justificadas. Pueden ser insensibles, careciendo de sentimientos apropia-
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dos de culpa o remordimiento. A veces es dificil evauar si el remordimiento experimentado es ge-
nuino, puesto que estos sujetos aprenden que la manifestacion de culpa puede reducir o evitar e
castigo. Los sujetos con trastorno disocial pueden estar dispuestos a dar informaciones acerca de
sus compafieros e intentan acusar a otros de sus propias fechorias. La autoestima es usualmente
baja, aunque el sujeto puede proyectar una imagen de «dureza». Escasa tolerancia ala frustracién,
irritabilidad, arrebatos emocionales e imprudencia son caracteristicas frecuentemente asociadas.
Las tasas de accidentes parecen ser superiores en |os sujetos con trastorno disocial en compara-
cién con otros que no padecen este trastorno.

El trastorno disocial suele asociarse a un inicio temprano de la actividad sexual, beber, fumar,
consumir sustancias ilegales e incurrir en actos temerarios y peligrosos. EI consumo de sustancias
ilegales puede incrementar €l riesgo de persistencia del trastorno disocial. Los comportamientos
propios del trastorno disocial pueden dar lugar a suspensiones 0 expulsiones escolares, problemas
en la adaptacion laboral, conflictos legales, enfermedades de transmision sexual, embarazos no de-
seados y lesiones fisicas producidas en accidentes o peleas. Estos problemas pueden impedir la
asistencia a escuelas ordinarias 0 vivir con los padres o en un hogar adoptivo. La idea
cion suicida, las tentativas de suicidio y los suicidios consumados se dan con una frecuencia su-
perior a la esperable. El trastorno disocial puede asociarse a un nivel intelectual inferior a pro-
medio. El rendimiento académico, especialmente en lectura y otras habilidades verbales, suele si-
tuarse por debajo del nivel esperado en funcion de la edad e inteligencia del sujeto, pudiendo jus-
tificar el diagndstico adicional de trastorno del aprendizaje o de la comunicacion. El trastorno por
déficit de atencidn con hiperactividad es frecuente en nifios con trastorno disocial. El trastorno di-
social también puede asociarse a uno 0 més de los siguientes trastornos mentales: trastornos del
aprendizaje, trastornos de ansiedad, trastornos del estado de &nimo y trastornos relacionados con
sustancias. Los siguientes factores predisponen a desarrollo de un trastorno disocial: rechazo y
abandono por parte de los padres, temperamento infantil dificil, précticas educativas incoherentes
con disciplina dura, abusos fisicos o sexuales, carencia de supervision, primeros afios de vida en
instituciones, cambios frecuentes de cuidadores, familia numerosa, asociacién a un grupo de com-
pafieros delincuentes y ciertos tipos de psicopatologia familiar.

Hallazgos de laboratorio. En agunos estudios se han observado una frecuencia cardiaca
y una conductancia dérmica mas bajas en sujetos con trastorno disocial que en otros sin este
trastorno. Sin embargo, los niveles de activacion (arousal) fisiol gica no son diagndsticos de este tras-
torno.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

Con cierta frecuencia se ha planteado la posibilidad de que el diagndstico de trastorno disocia
no se aplique correctamente a sujetos procedentes de ambientes donde los patrones de comporta-
miento indeseable son considerados a veces como protectores (p. €., anenazas, pobreza, crimen).
De acuerdo con la definicion DSM-1V de trastorno mental, el diagndstico de trastorno disocial solo
debe aplicarse cuando el comportamiento en cuestion sea sintomético de una disfuncién subyacen-
te del individuo y no constituya simplemente una reaccion ante el contexto socia inmediato. Ade-
més, |os jévenes inmigrantes procedentes de paises arrasados por la guerra, que han vivido una his-
toria de comportamientos agresivos quiza necesarios para su supervivencia en aquel contexto, no
justifican necesariamente un diagnostico de trastorno disocial. La consideracion del contexto socia
y econémico en que se hayan producido los comportamientos indeseables puede ser (til a clinico.

Los sintomas del trastorno varian con la edad a medida que el individuo desarrolla més fuer-
za fisica, aptitudes cognoscitivas y madurez sexual. Los comportamientos menos graves (p. €.,
mentir, robar en tiendas, peleas fisicas) tienden a aparecer en primer lugar, mientras que otros
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(p. €., robo con escalo) lo hacen con posterioridad. Tipicamente, los problemas de comporta-
miento mas graves (p. §., violacion, robo con enfrentamiento con la victima) tienden a manifes-
tarse en Ultima instancia. Sin embargo, existen notables diferencias entre individuos, algunos de
los cuales incurren en los comportamientos mas dafiinos a una edad muy temprana.

El trastorno disocial, especialmente el de tipo infantil, es mucho més frecuente en varones.
Las diferencias entre sexos también se observan en tipos especificos de problemas comporta-
mentales. Los varones con diagnostico de trastorno disocia incurren frecuentemente en robos,
peleas, vandalismo y problemas de disciplina escolar. Las mujeres con diagndstico de trastorno
disocial propenden aincurrir en mentiras, absentismo escolar, fugas, consumo de téxicos y pros-
titucion. Mientras que la agresion que implica un enfrentamiento pasional suele ser mas desple-
gada por varones, las mujeres tienden a practicar mas comportamientos que no entrafian con-
frontacion.

Prevalencia

La prevalencia de trastorno disocial parece haberse incrementado durante las Ultimas décadas,
pudiendo ser més elevada en los nicleos urbanos que en las zonas rurales. Las tasas varian am-
pliamente en funcién de la naturaleza de la poblacién estudiada y 1os métodos de andlisis: en los
varones de edad inferior a 18 afios las tasas oscilan entre el 6y e 16 %; en las mujeres |as tasas
se mueven entre el 2y el 9 %. El trastorno disocia es uno de los més frecuentemente diagnosti-
cados en los centros de salud mental para nifios tanto en régimen ambulatorio como en hospitali-
zacion.

Curso

El inicio del trastorno disocia puede producirse hacia los 5 o 6 afios de edad, pero usualmen-
te se observa d final delainfancia o a inicio de la adolescencia. Es muy raro que comience des-
pués de los 16 afios de edad. El curso del trastorno disocia es variable. En una mayoria de suje-
tos el trastorno remite en la vida adulta. Sin embargo, una proporcién sustancial continia mani-
festando en la etapa adulta comportamientos que cumplen criterios de trastorno antisocia de la
personalidad. Muchos sujetos con trastorno disocial, particularmente los del tipo de inicio adoles-
cente y quienes presentan sintomas leves y escasos, alcanzan en la vida adulta una adaptacion so-
cia y laboral adecuada. Un inicio precoz predice un prondstico peor y un riesgo creciente en la
vida adulta de sufrir un trastorno antisocial de la personalidad y trastornos por consumo de sus-
tancias. Los individuos con trastorno disocial corren €l riesgo de experimentar posteriormente tras-
tornos del estado de &nimo, trastornos de ansiedad, trastornos somatomorfos y trastornos por con-
sumo de sustancias.

Patrén familiar

Los estudios sobre gemelos y adopciones demuestran que €l trastorno disocial cuenta con
componentes tanto genéticos como ambientales. El riesgo de trastorno disocial aumenta en nifios
con un padre bioldgico o adoptivo con trastorno antisocia de la personalidad o con un hermano
afecto de trastorno disocial. El trastorno también parece ser mas frecuente en hijos de padres bio-
|6gicos con dependencia del acohol, trastornos del estado de &nimo o esquizofrenia, o de padres
bioldgicos con historia de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad o de trastorno diso-
cial.
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Diagnostico diferencial

Aunque €l trastorno negativista desafiante incluye algunas de las caracteristicas observadas
en el trastorno disocid (p. €., desobedienciay oposicién a las figuras de autoridad), no incluye el
patron persistente de las formas de comportamiento més graves, que implican la violacion de los
derechos basicos de otras personas o de las normas sociales propias de la edad del sujeto. Cuan-
do el patron comportamental del sujeto satisface los criterios tanto de trastorno disocial como de
trastorno negativista desafiante, el diagndstico de trastorno disocial debe ocupar el lugar preferen-
tey el trastorno negativista desafiante no debe diagnosticarse.

Aungue los nifios con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad suelen exhibir un
comportamiento hiperactivo e impulsivo que puede ser perturbador, este comportamiento no viola
por si mismo las normas sociales propias de la edad y, por consiguiente, no suele cumplir los crite-
rios de trastorno disocial. Cuando se cumplen simulténeamente |os criterios de trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad y de trastorno disocial, deben establecerse ambos diagndsticos.

Lairritabilidad y los problemas comportamentales suelen ocurrir en nifios o adolescentes con
un episodio maniaco. Normalmente se distinguen del patron de problemas comportamentales pro-
pio del trastorno disocial por e curso episddico y las caracteristicas sintométicas acompariantes de
un episodio maniaco. Si se cumplen los criterios de ambos trastornos, deben registrarse tanto el
diagnéstico de trastorno disocial como el de trastorno bipolar 1.

El diagndstico de trastorno adaptativo (con ateracidn del comportamiento o con alteracion
mixta de las emociones 'y e comportamiento) debe ser tenido en cuenta si los problemas compor-
tamentales clinicamente significativos que no satisfacen los criterios de otro trastorno especifico
se desarrollan en clara asociacion con el inicio de un estrés psicosocial. Algunos problemas de
comportamiento aislados que ho cumplen criterios de trastorno disocial ni de trastorno adaptativo
pueden codificarse como comportamiento antisocial en la nifiez o la adolescencia (v. «Otros
problemas que pueden ser objeto de atencion clinica», pagina 699). El trastorno disocial sdlo se
diagnostica si los problemas comportamentales representan un patrén repetitivo y persistente que
se asocia a alteraciones de la actividad socia, académica o laboral.

En los sujetos con més de 18 afios de edad sdlo se aplicard un diagnéstico de trastorno diso-
cid s € trastorno no cumple también criterios de trastorno antisocial de la personalidad. El
diagnostico de trastorno antisocial de la personalidad no puede atribuirse a sujetos de menos de 18
anos.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Aunque de formato diferente, los criterios diagnésticos del DSM-IV y de la CIE-10 para €l
trastorno disocial resultan casi idénticos.

m Criterios para el diagndstico de F91.8 Trastorno disocial [312.8]

A. Un patrén repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los de-
rechos basicos de otras personas 0 normas sociales importantes propias de la
edad, manifestandose por la presencia de tres (0 més) de los siguientes criterios
durante los Ultimos 12 meses y por o menos de un criterio durante los Gltimos
6 meses:

(contintia)
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[] Criterios para e diagnostico de F91.8 Trastorno disocial [312.8]
(continuacién)

Agresion a personasy animales

(1) amenudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros

(2) amenudo inicia peless fisicas

(3) hautilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras personas
(p. §., bate, ladrillo, botella rota, navaja, pistola)

(4)  hamanifestado crueldad fisica con personas

(5) hamanifestado crueldad fisica con animales

(6) harobado enfrentandose a la victima (p. €., ataque con violencia, arreba-
tar bolsos, extorsién, robo a mano armada)

(7) haforzado a aguien a una actividad sexual

Destruccion de la propiedad

(8) haprovocado deliberadamente incendios con la intencién de causar dafios
graves

(9) ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto de
provocar incendios)

Fraudulencia o robo

(10) haviolentado €l hogar, la casa o €l automaévil de otra persona

(11) a menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones
(esto es, «tima» a otros)

(12) ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la victima (p. .,
robos en tiendas, pero sin alanamientos o destrozos; falsificaciones)

Violaciones graves de normas

(13) a menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibicio-
nes paternas, iniciando este comportamiento antes de los 13 afios de
edad

(14) se ha escapado de casa durante la noche por o menos dos veces, viviendo
en la casa de sus padres 0 en un hogar sustitutivo (o solo una vez sin re-
gresar durante un largo periodo de tiempo)

(15) suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta préctica antes de los 13
afios de edad

El trastorno disocia provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad
social, académica o laboral.

Si e individuo tiene 18 afios 0 més, no cumple criterios de trastorno antisocial de
la personaidad.

Especificar el tipo en funcion de la edad de inicio:
Tipo de inicio infantil: se inicia por lo menos una de las caracteristicas criterio de

trastorno disocia antes de los 10 afios de edad

(continvia)
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[] Criterios para el diagnéstico de F91.8 Trastorno disocial [312.8]
(continuacién)

Tipo de inicio adolescente: ausencia de cualquier caracteristica criterio de trastorno
disocia antes de los 10 afios de edad

Especificar la gravedad:

L eve: pocos o ninglin problema de comportamiento exceden de |os requeridos para esta-
blecer el diagnostico y los problemas de comportamiento sdlo causan dafios mi-
nimos a otros

Moderado: el nimero de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras per-
sonas son intermedios entre «leves» y «graves»

Grave: varios problemas de comportamiento exceden de los requeridos para establecer e
diagnostico o los problemas de comportamiento causan dafios considerables a otros.

F91.3 Trastorno negativista desafiante [313.81]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno negativista desafiante es un patron recurrente de com-
portamiento negativista, desafiante, desobediente y hostil, dirigido a las figuras de autoridad, que
persiste por lo menos durante 6 meses (Criterio A) y se caracteriza por la frecuente aparicion de
por lo menos 4 de los siguientes comportamientos. accesos de colera (Criterio A1), discusiones
con adultos (Criterio A2), desafiar activamente o negarse a cumplir las demandas o normas de los
adultos (Criterio A3), llevar a cabo deliberadamente actos que molestaran a otras personas (Crite-
rio A4), acusar a otros de sus propios errores o problemas de comportamiento (Criterio A5), ser
quisquilloso o sentirse facilmente molestado por otros (Criterio A6), mostrarse iracundo y resen-
tido (Criterio A7) o ser rencoroso o vengativo (Criterio A8). Para calificar € trastorno negativis-
ta desafiante, los comportamientos deben aparecer con més frecuencia de la tipicamente observa-
da en sujetos de edad y nivel de desarrollo comparables, y deben producir deterioro significativo
de la actividad social, académica o laboral (Criterio B). No se establece el diagndstico s €l tras-
torno del comportamiento aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético o de
un trastorno del estado de &nimo (Criterio C), o si se cumplen criterios de trastorno disocia o de
trastorno antisocial de la personalidad (en un sujeto mayor de 18 afios).

L os comportamientos negativistas y desafiantes se expresan por terquedad persistente, resistencia
alas 6rdenes y renuencia a comprometerse, ceder o negociar con adultos o compafieros. Las provo-
caciones también pueden incluir la comprobacién deliberada o persistente de los limites establecidos,
usualmente ignorando ordenes, discutiendo o no aceptando € ser acusado por los propios actos. La
hostilidad puede dirigirse a los adultos o0 a los compafieros y se manifiesta molestando deliberada
mente alos otros o agrediéndol os verbal mente (norma mente, sin las agresiones fisicas més serias que
se observan en € trastorno disocial). El trastorno se manifiesta casi invariablemente en el ambiente
familiar, pudiendo no ponerse de manifiesto en la escuela ni en la comunidad. Los sintomas del tras-
torno suelen ser més evidentes en las interacciones con adultos o compafieros a quienes e sujeto co-
noce bien, y, por lo tanto, pueden no manifestarse durante la exploracion clinica. Normalmente los
sujetos con este trastorno no se consideran a si mismos negativistas ni desafiantes, sino que justifican
su comportamiento como una respuesta a exigencias o circunstancias no razonables.
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Sintomas y trastornos asociados

Los sintomas y trastornos asociados varian en funcion de la edad del sujeto y de la gravedad
del trastorno. Se ha observado que en los varones €l trastorno es més prevalente entre quienes, du-
rante los afios escolares, tienen temperamentos probleméticos (p. ., reactividad elevada, dificultad
para tranquilizarse) o una gran actividad motora. Durante los afios escolares puede haber baja au-
toestima, labilidad emocional, baja tolerancia a la frustracion, utilizacion de palabras soeces y un
consumo precoz de acohol, tabaco o sustancias ilegales. Son frecuentes los conflictos con padres,
profesores y comparieros. Puede establecerse un circulo vicioso en que el padre 'y € nifio pongan
de manifiesto lo peor de cada uno. El trastorno negativista desafiante es més prevalente en familias
donde los cuidados del nifio quedan perturbados por la sucesion de distintos cuidadores o en fami-
lias en que las précticas educativas son duras, incoherentes o negligentes. El trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad es comun en nifios con trastorno negativista desafiante. Los trastornos
del aprendizajey los trastornos de la comunicacion también tienden a asociarse a este trastorno.

Sintomas dependientes de la edad y el sexo

Puesto que en los nifios preescolares y en los adolescentes son muy frecuentes comporta-
mientos negativistas transitorios, es preciso ser cautos al establecer el diagndstico de trastorno ne-
gativista desafiante, especialmente durante dichos periodos del desarrollo. EI nimero de sintomas
negativistas tiende a incrementarse con la edad. El trastorno es mas prevalente en varones que en
mujeres antes de la pubertad, pero probablemente |as tasas se igualan més tarde. Los sintomas sue-
len ser similares en cada sexo, con la excepcion de que los varones pueden incurrir en més com-
portamientos de confrontacion y sus sintomas ser mas persistentes.

Prevalencia

Se han hallado tasas de trastorno negativista desafiante situadas entre el 2y e 16 %, en fun-
cion de la naturaleza de la poblacién estudiada y de los métodos de evaluacion.

Curso

El trastorno negativista desafiante suele ponerse de manifiesto antes de los 8 afios de edad y en ge-
neral no més tarde del inicio de la adolescencia. Los sintomas negativistas acostumbran a aflorar en el
ambiente familiar, pero con e paso del tiempo pueden producirse en otros ambientes. Su inicio es ti-
picamente gradual, y suelen mantenerse alo largo de meses o afios. En una proporcion significativa de
casos € trastorno negativista desafiante congtituye un antecedente evolutivo del trastorno disocial.

Patrén familiar

El trastorno negativista desafiante parece ser més frecuente en familias donde por lo menos
uno de los padres cuenta con una historia de trastorno del estado de &nimo, trastorno negativista
desafiante, trastorno disocial, trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, trastorno anti-
social de la personalidad o trastorno por consumo de sustancias. Ademés, agunos estudios sugie-
ren que las madres con trastorno depresivo cuentan con més probabilidades de tener hijos con tras-
torno negativista, si bien no esta claro en qué medida la depresiéon materna es el resultado del com-
portamiento negativista de los nifios 0 su causa. El trastorno negativista desafiante es més
frecuente en familias donde existen conflictos conyugales graves.



98 Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia

Diagnostico diferencial

L os comportamientos perturbadores de los sujetos con trastorno negativista desafiante son de una
naturaleza menos grave que las de sujetos con trastorno disocia y tipicamente no incluyen agresio-
nes hacia personas o animales, destruccién de propiedades ni un patrén de robos o fraudes. Puesto
que todas las caracteristicas del trastorno negativista desafiante suelen estar presentes en el trastor-
no disocial, el trastorno negetivista desafiante no se diagnostica s se cumplen criterios de trastorno
disocial. El trastorno negativista es una caracteristica cominmente asociada atrastornos del estado
de animo y atrastornos psicéticos de nifios y adolescentes y no debe ser diagnosticado separada
mente si |os sintomas aparecen exclusivamente en € transcurso de un trastorno del estado de animo
0 de un trastorno psicotico. Los comportamientos negativistas también pueden distinguirse de e com-
portamiento perturbador resultante de la desatencién y laimpulsividad propias deltrastorno por dé-
ficit de atencion con hiperactividad. Cuando coexisten ambos trastornos, deben diagnosticarse los
dos. En sujetos con retraso mental solo se establece un diagnéstico de trastorno negativista desa-
fiante cuando & comportamiento negativista es notablemente mayor gue la habitualmente observada
en sujetos de edad, sexo y gravedad del retraso mental comparables. El trastorno negativista desa
fiante también debe distinguirse de una incapacidad para seguir normas resultante de unaalteracion
dela comprension del lenguaje(p. g., pérdida auditiva, trastorno del lenguaje receptivo-expresivo).
El comportamiento negativista es unacar acter istica tipica de ciertos estadios del desarrollo(p. §.,
primera infancia y adolescencia). Sélo debe considerarse € diagndstico de trastorno negativista de-
sefiante s [os comportamientos en cuestion aparecen més a menudo y tienen consecuencias més gra
ves que las observadas tipicamente en otros sujetos de nivel de desarrollo comparable, conduciendo
adeterioro significativo de la actividad social académica o laboral. La aparicién de comportamientos
negativistas en la adolescencia puede deberse a proceso de individualizacion normal.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

El DSM-IV y la CIE-10 comparten idénticos criterios diagnosticos, pero difieren en sus con-
diciones diagnésticas. La definicion de trastorno negativista desafiante que recoge la CIE-10 pue-
de incluir casos mucho mas graves, ya que hasta 2 de sus sintomas pueden extraerse de los crite-
rios diagndsticos del trastorno disocial. En la CIE-10, el trastorno negativista desafiante se consi-
dera un subtipo més de trastorno disocial.

m Criterios para €l diagnéstico de F91.3 Trastorno negativista
desafiante [313.81]

A. Un patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo me-
nos 6 meses, estando presentes cuatro (0 més) de los siguientes comportamientos:

(1) amenudo se encoleriza e incurre en patal etas

(2) amenudo discute con adultos

(3) amenudo desafia activamente a los adultos o rehlisa cumplir sus demandas
(4) amenudo molesta deliberadamente a otras personas

(5) amenudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento

(6) amenudo es susceptible o facilmente molestado por otros

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F91.3 Trastorno negativista
desafiante [313.81] (continuacion)

(7) amenudo es colérico y resentido
(8) amenudo es rencoroso o0 vengativo

Nota. Considerar que se cumple un criterio sélo si el comportamiento se presenta con més frecuencia de la
observada tipicamente en sujetos de edad y nivel de desarrollo comparables.

B. El trastorno de conducta provoca deterioro clinicamente significativo en la activi-
dad social, académica o laboral.

C. Loscomportamientos en cuestion no aparecen exclusivamente en el transcurso de
un trastorno psicético o de un trastorno del estado de animo.

D. No se cumplen los criterios de trastorno disocial, y, s € sujeto tiene 18 afios o
més, tampoco los de trastorno antisocial de la personalidad.

F91.9 Trastorno de comportamiento perturbador no especificado [312.9]

Esta categoria incluye trastornos caracterizados por un comportamiento negativista desafiante
que no cumple los criterios de trastorno disocial ni de trastorno negativista desafiante. Por ejem-
plo, incluye cuadros clinicos que no cumplen todos los criterios ni de trastorno negativista desa-
fiante ni de trastorno disocial, pero en los que se observa deterioro clinicamente significativo.

Trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria de la infancia
o la nifiez

Los trastornos de la ingestion y de la conducta alimentaria de la infancia o la nifiez se carac-
terizan por ateraciones persistentes de la alimentacion y la ingestion alimentaria propiamente di-
chas. Los trastornos especificos incluidos son: pica, trastorno de rumiacion y trastorno de la in-
gestién alimentaria de lainfancia o la nifiez. N6tese que la anorexia nerviosay la bulimia nervio-
sa han sido incluidas en la seccion «Trastornos de la conducta alimentaria» (v. pag. 553).

F98.3 Pica[307.52]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencia de la pica es unaingestion persistente de sustancias no nutritivas du-
rante un periodo de por lo menos 1 mes (Criterio A). La sustancia tipica ingerida tiende a variar
con la edad. Los nifios pequefios suelen comer pintura, yeso, cuerdas, cabellos o ropas.

Los nifios de més edad pueden comer excrementos de animales, arena, insectos, hojas o gui-
jarros. Adolescentes y adultos pueden ingerir tierra o estiércol. No hay aversién hacia los aimen-
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tos. Este comportamiento debe ser inadecuado evolutivamente (Criterio B) y no formar parte
de unas précticas culturalmente sancionadas (Criterio C). La ingestion de sustancias no nutriti-
vas es una caracteristica asociada a otros trastornos mentales (p. €., trastorno generalizado del
desarrollo, retraso mental). Si el comportamiento ingestivo aparece exclusivamente en €l trans-
curso de otro trastorno mental, sdlo debe establecerse un diagndstico separado de pica si €l
comportamiento ingestivo es de suficiente gravedad como para merecer atencion clinica inde-
pendiente (Criterio D).

Sintomas y trastornos asociados

La pica se asocia frecuentemente a retraso mental. Aunque en algunos casos se observan dé-
ficit de vitaminas o minerales, habitualmente no se hallan anormalidades biol 6gicas especificas. A
veces la pica solo llega a la consulta clinica cuando € sujeto experimenta alguna de las distintas
complicaciones médicas que pueden resultar (p. €., envenenamiento por plomo a consecuencia de
ingerir pintura o yeso pintado, problemas mecanicos intestinales, obstruccion intestinal a conse-
cuencia de tumoraciones producidas por bolas de cabello, perforacion intestina o infecciones
como toxoplasmosis o toxocariasis a consecuencia de ingerir heces o basura). La pobreza, el aban-
dono, la ausencia de supervision por parte de los padres y € retraso del desarrollo aumentan el
riesgo de adquirir este trastorno.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

En algunas culturas la ingestion de cieno o de otras sustancias aparentemente no nutritivas es
considerada positivamente. La pica suele ser mas frecuente en nifios pequefios y ocasionalmente
en mujeres embarazadas.

Prevalencia

Son muy escasos los datos epidemiol 6gicos sobre la pica. El trastorno no suele diagnosticar-
Se, pero no es raro entre nifios preescolares. En sujetos con retraso mental la prevalencia del tras-
torno parece aumentar con la gravedad del retraso.

Curso

La pica puede tener su inicio en lainfancia. En muchos casos, €l trastorno probablemente per-
siste durante varios meses y a continuacion remite. Ocasionalmente, puede prolongarse hasta la
adolescencia o, con menos frecuencia, hasta la edad adulta. En sujetos con retraso mental el com-
portamiento en cuestion puede disminuir durante la vida adulta.

Diagnostico diferencial

Aproximadamente antes de |os 18-24 meses de edad, es relativamente frecuente la masticacion
y aveces laingestion de sustancias no nutritivas, lo que no implica la presencia de pica. Solo se
diagnostica la pica cuando € comportamiento es realmente persistente (esto es, permanece por lo
menos durante 1 mes) y resulta inapropiado dado €l nivel de desarrollo del sujeto.
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Laingestion de sustancias no nutritivas puede ocurrir en el transcurso de otros trastornos men-
tales (p. g., en un trastorno generalizado del desarrollo, en la esquizofrenia como resultado de
creencias delirantes, y en el sindrome de Kleine-L evin). En estos casos sdlo debe establecerse un
diagnéstico adicional de picasi el comportamiento ingestivo es de suficiente gravedad como para
merecer una atencidn clinica independiente. La pica puede distinguirse de otros trastornos de la
conducta alimentaria (p. ., trastorno de rumiacion, trastorno de la ingestion alimentaria de la
infancia o la nifiez, anorexia nerviosa y bulimia nerviosa) por consumo de sustancias no nutri-
tivas.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

A diferencia del DSM-1V, que permite efectuar el diagndstico de pica en presencia de otro
trastorno mental s es de suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica indepen-
diente, en la CIE-10 esta coexistencia con otro trastorno mental, exceptuando s se trata de un re-
traso mental, excluye el diagndstico de pica.

m Criterios para € diagndéstico de F98.3 Pica [307.52]

A. Ingestion persistente de sustancias no nutritivas durante un periodo de por lo me-
nos 1 mes.

B. Laingestion de sustancias no nutritivas es inapropiada para el nivel de desarrollo.

C. Laconducta ingestiva no forma parte de précticas sancionadas culturalmente.

D. Si la conducta ingestiva aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastor-
no mental (p. g., retraso mental, trastorno generalizado del desarrollo, esquizo-

frenia) es de suficiente gravedad como para merecer atencién clinica indepen-
diente.

F98.2 Trastorno de rumiacion [307.53]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno de rumiacion es la regurgitacion y nueva masticacion
repetidas de alimento que lleva a cabo un nifio tras un periodo de funcionamiento normal y que
dura por lo menos 1 mes (Criterio A). Hacen su aparicion en la boca alimentos parcialmente di-
geridos sin que aparentemente se asocien a ello nauseas, arcadas, disgusto o alguna enfermedad
gastrointestinal. Entonces, el aimento es arrojado de la boca o, més frecuentemente, masticado y
vuelto a deglutir. Los sintomas no se deben a una enfermedad gastrointestinal asociada ni a otra
enfermedad médica (p. g., sindrome de Sandifer, reflujo esofégico) (Criterio B) y no aparece ex-
clusivamente en @ transcurso de una anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa. Si los sintomas
aparecen exclusivamente en el transcurso de un retraso mental o de un trastorno generalizado del
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desarrollo, deben ser de suficiente gravedad como para merecer atencién clinica independiente
(Criterio C). El trastorno se observa con mayor frecuencia en nifios peguefios, pero puede verse en
sujetos de més edad, particularmente con retraso mental. Los nifios afectos de este trastorno asu-
men una postura caracteristica, estirando y arqueando la espalda con la cabeza colgando hacia
atrés, producen movimientos de succion con la lenguay dan la impresion de experimentar satis-
faccion con tal actividad.

Sintomas y trastornos asociados

Los nifios con trastorno de rumiacion se muestran generalmente irritables y hambrientos entre
los episodios de regurgitacion. Aungue el nifio parece estar hambriento e ingiere grandes cantida-
des de alimento, puede haber malnutricion, porque la regurgitacion tiene lugar inmediatamente
después de la ingestion alimentaria. Puede haber pérdida de peso, ausencia de los aumentos pon-
derales esperados e incluso la muerte (se han descrito tasas de mortalidad hasta de un 25 %). La
malnutricién parece ser menos frecuente en los nifios mayores y los adultos, quienes pueden ma
nifestar €l trastorno de modo continuo o episddico. Ciertos problemas psicosociales, como falta de
estimulacion, abandono, situaciones vitales estresantes y problemas en las relaciones padres-nifio,
pueden constituir otros tantos factores predisponentes. Si el cuidador llega a desanimarse y ain-
hibirse a causa de unas experiencias alimentarias infructuosas o del desagradable olor del material
regurgitado, puede producirse una estimulacion insuficiente del nifio. En algunos casos aparecen
también un trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o de la nifiez. En nifios mayores y
en adultos el retraso mental constituye un factor predisponente.

Prevalencia

El trastorno de rumiacién es muy poco frecuente y se observa mas a menudo en varones que
en mujeres.

Curso

El inicio de un trastorno de rumiacion puede aparecer en el contexto de ciertos retrasos del de-
sarrollo. La edad de inicio se sitlia entre los 3 y los 12 meses de edad, excepto en sujetos con re-
traso mental, en quienes €l trastorno se puede iniciar en estadios del desarrollo algo posteriores.
En los nifios €l trastorno suele remitir espontaneamente. Sin embargo, en algunos casos graves el
CUrso es continuo.

Diagnéstico diferencial

En los nifios, algunas anomalias congénitas (p. g ., estenosis pilérica o reflujo gastrointestinal)
u otras enfermedades médicas (p. ., infecciones del aparato digestivo) provocan regurgitacion
de alimentos y deben ser descartadas mediante la exploracion fisica pertinente y las pruebas de la-
boratorio. La rumiacién puede distinguirse de losvomitos nor males de la primera infancia por el
carécter aparentemente voluntario de la rumiacion (p. ., observacion de movimientos preparato-
rios caracteristicos seguidos de regurgitacion y movimientos de succion o masticacion que parecen
resultar agradables). El trastorno de rumiacion no se diagnostica si |os sintomas aparecen exclusi-
vamente en el transcurso de una anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa.
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Relacidon con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

La CIE-10 recoge este trastorno del DSM-IV dentro de la definicién del trastorno de la in-
gestion dimentaria de lainfanciay la nifiez.

m Criterios para € diagnoéstico de F98.2 Trastorno de rumiacion
[307.53]

A. Regurgitaciones y nuevas masticaciones repetidas de aimento durante un perio-
do de por lo menos 1 mes después de un periodo de funcionamiento normal.

B. La conducta en cuestion no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni a otra
enfermedad médica asociada (p. ., reflujo esofégico).

C. Laconducta no aparece exclusivamente en el transcurso de una anorexia nervio-
sa 0 de unabulimianerviosa. Si |os sintomas aparecen exclusivamente en el trans-
curso de un retraso mental o de un trastorno generalizado del desarrollo, son de
suficiente gravedad como para merecer atencion clinica independiente.

F98.2 Trastorno de laingestion alimentaria de la infancia o la nifiez
[307.59]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez es
laincapacidad persistente para comer adecuadamente, |0 que se pone de manifiesto por unainca-
pacidad significativa para ganar peso o por una pérdida de peso significativa durante por o me-
nos 1 mes (Criterio A). No se acomparia de enfermedad digestiva ni de otra enfermedad médica
(p. €., reflujo esoféagico) suficientemente grave para explicar € trastorno de la ingestion alimen-
taria (Criterio B). El trastorno aimentario no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental (p. §., trastorno de rumiacion) o por simple no disponibilidad de alimentos (Criterio C). El
inicio del trastorno ha de ser anterior a los 6 afios de edad (Criterio D).

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados.  Los nifios con trastorno ali-
mentario suelen ser especialmente irritables y dificiles de consolar durante las comidas. Pueden
parecer apéticos y retraidos, y también pueden experimentar retrasos del desarrollo. En algunos
casos, |os problemas de la interaccidn padres-nifio contribuyen al problema alimentario del nifio o
a exacerbarlo (p. g., presentar inadecuadamente el alimento o responder a rechazo que e nifio
hace del alimento como si se tratara de una agresion). La ingestion calérica inadecuada puede exa-
cerbar las caracteristicas asociadas (p. €., irritabilidad, detenciones del desarrollo) y ademés con-
tribuir a las dificultades aimentarias. Ciertos factores propios del nifio se asocian a veces a tras-
torno, entre los que se incluyen algunas deficiencias de la neurorregulacion (p. €., dificultades en
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el suefio-vigilia, regurgitacion frecuente, periodos de vigilancia impredicibles) y alteraciones pre-
existentes del desarrollo que hacen al nifio menos susceptible a responder correctamente. Otros
factores que pueden asociarse al trastorno son la psicopatologia de los padres y el maltrato o aban-
dono del nifio.

Hallazgos de laboratorio. En el trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia pueden
detectarse ciertos hechos no especificos asociados a la malnutricion (p. €., anemia'y albimina
plasméticay proteinas totales bajas).

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. Puede haber mal-
nutricién que, en los casos graves, amenace la vida del sujeto afecto del trastorno de la ingestion
alimentaria de lainfancia o de la nifiez.

Sintomas dependientes de la edad y el sexo

Cuanto més tardio es €l inicio (p. €., alos 2 o 3 afios de edad més bien que en la infancia),
tanto menos importantes son |os retrasos del desarrollo y la malnutricion, aunque cabe observar
retraso del crecimiento.

El trastorno de la ingestion alimentaria de la infancia o la nifiez es tan frecuente en nifios como
en nifias.

Prevalencia

De todas las admisiones en hospitales pediétricos, el 1-5 % lo son por incapacidad para ganar
el peso adecuado, y arededor de la mitad de estos casos manifiestan alteraciones alimentarias sin
ninguna enfermedad médica predisponente.

Curso

El trastorno de la ingestion aimentaria de la infancia o de la nifiez suele iniciarse durante el
primer afio de vida, pero también puede hacerlo a los 2 o 3 afios de edad. La mayoria de los ni-
flos experimentan mejoras del crecimiento tras periodos de tiempo de longitud variable.

Diagnéstico diferencial

Durante la infancia son frecuentes problemas menores relacionados con la alimentacion. El
diagnostico de trastorno de la ingestion alimentaria de lainfancia o la nifiez debe establecerse tni-
camente s el problema ingestivo provoca una incapacidad significativa para aumentar peso o se
produce pérdida de peso.

Este trastorno no se diagnostica si las alteraciones alimentarias quedan mejor explicadas por
una enfermedad gastrointestinal endocrinolégica o neurolégica. Los nifios que sufren una en-
fermedad médica subyacente pueden ser més dificiles de alimentar, y en tales casos no debe esta-
blecerse el diagnéstico de trastorno de la ingestion aimentaria de la infancia o la nifiez a menos
que la alteracion sea mucho mas grave de lo esperado en funcion de la enfermedad médica Uni-
camente. El diagnéstico queda confirmado s se producen mejoras de la alimentacion y se gana
peso en respuesta a un cambio de cuidadores.
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Relacidon con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

La definicion de este trastorno que propone la CIE-10 combina la conducta de rumiacion con
el fracaso persistente de la capacidad para comer de forma adecuada.

m Criterios para € diagnéstico de F98.2 Trastorno de la ingestién
alimentaria de la infancia o la nifiez [307.59]

A. Alteracién de la alimentacion manifestada por una dificultad persistente para co-
mer adecuadamente, con incapacidad significativa para aumentar de peso o con
pérdidas significativas de peso durante por lo menos 1 mes.

B. Laalteracion no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni a otra enfermedad
médica asociada (p. g ., reflujo esof&gico).

C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. §.,
trastorno de rumiacion) o por la no disponibilidad de alimentos.

D. El inicio es anterior alos 6 afios de edad.

Trastornos de tics

En este apartado se incluyen cuatro trastornos: trastorno de la Tourette, trastorno de tics mo-
tores o vocales crénicos, trastorno de tics transitorios y trastorno de tics no especificado. Un tic es
una vocalizacion o un movimiento motor subito, répido, recurrente, no ritmico, estereotipado. Se
experimenta como irresistible, pero puede suprimirse durante periodos de tiempo variables. Todas
las formas de tics pueden exacerbarse por estrés y atenuarse durante actividades absorbentes (p.
g ., leer o coser). Habitualmente, los tics disminuyen de modo significativo durante el suefio. Tan-
to los tics motores como los vocales pueden clasificarse en simples o complejos, aunque €l limite
entre ambos no esta bien definido. Los tics motores simples més frecuentes incluyen parpadear,
sacudir el cuello, levantar los hombros, hacer muecas facialesy toser. Lostics vocales simples més
frecuentes incluyen «aclarar» la garganta, grufiir, inspirar, resoplar, «ladrar». Los tics motores
complejos mas frecuentes incluyen gestos faciales, gestos relacionados con el aseo, saltar, tocar,
pisotear y olfatear objetos. Los tics vocales complegjos mas habituales incluyen repetir palabras o
frases fuera de contexto, coprolaia (uso de palabras socialmente inaceptables, a menudo obsce-
nas), palilalia (repeticion de los propios sonidos o palabras) y ecoldia (repeticion del sonido, pa-
labra o frase acabados de oir). Otros tics complejos incluyen ecocinesia (imitacion de los movi-
mientos de otra persona).

Diagnéstico diferencial
Los trastornos de tics deben distinguirse de otros tipos de movimientos anormales que pue-

den acompafiar a ciertas enfermedades médicas (p. §., enfermedad de Huntington, accidente
vascular cerebral, sindrome de Lesch-Nyhan, enfermedad de Wilson, corea de Sydenham, escle-



106 Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia

rosis multiple, encefalitis posvirica, traumatismo craneal) o pueden ser debidos a efectos dir ectos
de una sustancia (p. g., una medicacion neuroléptica). Los movimientos cor eifor mes son movi-
mientos oscilantes, fortuitos, irregulares y no repetitivos. Los movimientos distonicos son movi-
mientos giratorios, més lentos, separados por estados prolongados de tensién muscular. Los mo-
vimientos atet6sicos son movimientos lentos, irregulares, de retorcimiento, que se observan méas
frecuentemente en |os dedos de manos y pies, pero que suelen implicar también €l rostro y el cue-
Ilo. Los movimientos mioclénicos son contracciones musculares breves, en forma de sacudidas,
que pueden afectar partes de misculos o grupos musculares, pero no de manera sinérgica. Los
movimientos hemibalismicos son movimientos de las extremidades de carécter unilateral, inter-
mitente, tosco, de gran amplitud. Los espasmos son mas lentos, estereotipados y més prolongados
que los tics, implicando grupos musculares. El espasmo hemifacial consiste en sacudidas irregu-
lares, repetitivas y unilaterales de los musculos faciales. Las sincinesias entrafian un movimiento
involuntario que acompafia a otro voluntario (p. €., movimiento de la comisura bucal cuando la
persona intenta cerrar e 0jo). Esta diferenciacion queda facilitada al tomar en consideracion la
presencia de caracteristicas propias de la enfermedad médica subyacente (p. €., historia familiar
tipica de la enfermedad de Huntington) o una historia del uso de medicamentos.

Cuando los tics son un efecto fisiolégico directo del consumo de un medicamento, en lugar de
un trastorno de tics debe diagnosticarse un trastorno del movimiento inducido por medica-
mentos no especificado. En ciertos casos, algunas medicaciones (p. €., metilfenidato) exacerban
un trastorno de tics preexistente, en cuyo caso no es necesario establecer un diagnéstico diferen-
cial de trastorno inducido por medicamentos.

Los tics también deben distinguirse de los movimientos estereotipados incluidos en el tras-
torno por movimiento estereotipado y en los trastornos generalizados del desarrollo. La di-
ferenciacion entre tics simples (p. §., parpadeo) y movimientos complejos caracteristicos de los
movimientos estereotipados es tarea relativamente sencilla. Menos fécil es la distincion entre tics
motores complejos y movimientos estereotipados. En general, |os movimientos estereotipados pa
recen ser més motivados e intencionales, mientras que los tics tienen un carécter més involuntario
y no son ritmicos. Los tics deben distinguirse de lascompulsiones (como en el trastorno obsesivo-
compulsivo). Las compulsiones suelen ser bastante complejas y se llevan a cabo en respuesta a una
obsesién o de acuerdo con normas que deben aplicarse rigidamente. En contraste con las compul-
siones, los tics son tipicamente menos complejos y no se dirigen a neutralizar la ansiedad resultan-
te de una obsesién. Algunos sujetos manifiestan sintomas tanto de trastorno obsesivo-compulsivo
como de trastorno de tics (especialmente trastorno de la Tourette), de modo que pueden estar jus-
tificados ambos diagndsticos. Algunos tics vocales o motores (p. €., ladridos, ecolalia, paliladia) de-
ben distinguirse del comportamiento desorganizado o cataténico propio de laesquizofrenia.

Los distintos trastornos de tics pueden distinguirse entre si por la duracion y variedad de los
ticsy por la edad de su inicio. El trastorno de tics transitorios incluye tics motores y/o vocales
que duran por lo menos 4 semanas, pero no mas de 12 meses consecutivos. El trastorno de la
Tourette y € trastorno de tics motores o vocales croénicos tienen una duracion de més de 12
meses, pero se diferencian entre si porque € trastorno de la Tourette cuenta con €l requisito de
que los tics motores sean multiples y de que exista por o menos un tic vocal. El trastorno de tics
no especificado debe aplicarse a presentaciones clinicamente significativas de duracion inferior a
los 4 meses, a presentaciones en edades superiores alos 18 afios y en el caso poco usual de un su-
jeto que sblo tenga un tic motor y un tic vocal.

Relacidn con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los criterios de la CIE-10 y del DSM-IV para el diagndstico de este trastorno son préctica-
mente iguales.
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F95.2 Trastorno de la Tourette [307.23]

Caracteristicas diagndsticas

Las caracteristicas esenciaes del trastorno de la Tourette son los tics motores mdltiples y uno
0 més tics vocales (Criterio A). Estos tics pueden aparecer simultaneamente o en diferentes perio-
dos de la enfermedad. Los tics aparecen varias veces a dia, recurrentemente, a lo largo de un pe-
riodo de més de 1 afio (Criterio B). Durante este tiempo, nunca hay un periodo libre de tics de més
de 3 meses consecutivos. La alteracion provoca intenso malestar o deterioro significativo social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio C). El inicio del tras-
torno se produce antes de los 18 afios de edad (Criterio D). Los tics no se deben a efectos fisiol 6-
gicos directos de una sustancia (p. €., estimulantes) ni a una enfermedad médica (p. §., enferme-
dad de Huntington o encefalitis posvirica) (Criterio E).

La localizacion anatémica, €l ndmero, la frecuencia, la complejidad y la gravedad de los tics
varian alo largo del tiempo. Tipicamente, los tics afectan la cabeza y, con frecuencia, otras par-
tes del cuerpo como €l torso y las extremidades superiores e inferiores. Los tics vocales incluyen
varias palabras o sonidos como chasquidos de lengua, grufidos, ladridos, olfateos, bufidos y toses.
La coprolalia, un tic vocal complejo que entrafia la pronunciacion de obscenidades, se observa en
unos pocos individuos (menos del 10 %) afectos de este trastorno. Los tics motores complejos in-
cluyen tocar, agacharse, doblar las rodillas, desandar pasos y dar giros a caminar. Aproximada
mente en la mitad de |os sujetos con este trastorno los primeros sintomas que aparecen son episo-
dios de un tic simple, principalmente parpadeo, y con menos frecuencia tics que afectan otras par-
tes del rostro o del cuerpo. Los sintomas iniciales también pueden incluir protrusion de la lengua,
ponerse en cuclillas, olisquear, saltar, hacer cabriolas, aclarar la garganta, tartamudear, emitir so-
nidos o palabras y coprolalia Otros casos empiezan con sintomas multiples.

Sintomas y trastornos asociados

L os sintomas mas frecuentemente asociados a trastorno de la Tourette son las obsesionesy com-
pulsiones. También son relativamente comunes la hiperactividad, la distraibilidad y laimpulsividad.
Con frecuencia se observa malestar social, verglienza, excesiva autoobservacion y humor depresivo.
La actividad socia, académica y laboral puede estar afectada por € rechazo manifestado por otras
personas o por la ansiedad experimentada al darse los tics en situaciones sociaes. En los casos gra-
ves de trastorno de la Tourette, los tics pueden interferir directamente las actividades cotidianas
(p. ., leer o escribir). El trastorno de la Tourette conlleva a veces complicaciones raras entre las que
se incluyen dafios fisicos, por giemplo, ceguera debida a desprendimiento de retina (por cabezazos o
golpes autolesivos), problemas ortopédicos (por flexiones de rodillas, sacudidas del cuello, o giros
cefélicos) y problemas dérmicos (por pellizcos). La gravedad de los tics puede resultar exacerbada
por la administracion de estimulantes del sistema nervioso centra, 1o que puede constituir un fend-
meno proporcional ala dosis. El trastorno obsesivo-compulsivo, €l trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad y los trastornos del aprendizaje pueden asociarse d trastorno de la Tourette.

Sintomas dependientes de la cultura 'y € sexo
La existencia del trastorno de la Tourette ha quedado ampliamente demostrada en distintos

grupos raciales y étnicos. El trastorno es aproximadamente 1,5-3 veces més frecuente en varones
que en mujeres.
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Prevalencia

El trastorno de la Tourette se observa aproximadamente en 4-5 individuos/10.000.

Curso

Laedad deinicio del trastorno de la Tourette puede ser muy temprana, alrededor de los 2 afios
de edad, y suele prolongarse durante la infancia o €l inicio de la adolescencia; por definicion, se
inicia siempre antes de los 18 afios de edad. La edad promedio de inicio de los tics motores es los
7 afios. El trastorno suele durar toda la vida, aunque puede haber periodos de remisién que duran
semanas o0 afios. En la mayor parte de los casos, |a gravedad, frecuenciay variabilidad de los sin-
tomas disminuyen durante la adolescencia y la vida adulta. En otros casos, los sintomas desapa-
recen por completo, usualmente al iniciarse la vida adulta

Patrén familiar

La vulnerabilidad a trastorno de la Tourette y a otros trastornos afines se transmite segin
un patron autosdémico dominante. «V ulnerabilidad» implica que el nifio recibe la base genética
0 constitucional para desarrollar un trastorno de tics; el tipo o la gravedad concretas del tras-
torno pueden ser diferentes de una a otra generacion. No todos quienes heredan la vulnerabili-
dad genética manifestaran los sintomas de un trastorno de tics. La penetrancia en portadores ge-
néticos femeninos es aproximadamente del 70 %; la penetrancia en portadores genéticos mas-
culinos es aproximadamente del 99 %. La gama de formas en que puede manifestarse tal
vulnerabilidad incluye €l trastorno de la Tourette propiamente dicho, €l trastorno de tics créni-
cos motores o vocales, algunas formas de trastorno obsesivo-compulsivo y quiza el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad. En un 10 % de sujetos con trastorno de la Tourette no
hay pruebas de la existencia de un patron familiar. Los sujetos con estas formas «no genéticas»
de trastorno de la Tourette o de otro trastorno de tics suelen padecer otro trastorno mental
(p. §., trastorno generalizado del desarrollo) o una enfermedad médica (p. €., un trastorno con-
vulsivo).

Diagnéstico diferencial

Véase «Diagndstico diferencial» del apartado dedicado a trastornos de tics (pag. 105).

m Criterios para €l diagndstico de F95.2 Trastorno de la Tourette
[307.23]

A. En agin momento alo largo de la enfermedad ha habido tics motores multiples
y uno o0 més tics vocales, aunque no necesariamente de modo simultéaneo. (Tic es
una vocalizacion o movimiento stbito, répido, recurrente, no ritmico y estereoti-
pado.)

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F95.2 Trastorno de la Tourette
[307.23] (continuacion)

B. Lostics aparecen varias veces a dia (habitualmente en oleadas) casi cada dia
o0 intermitentemente a lo largo de un periodo de més de 1 afio, y durante este
tiempo nunca hay un periodo libre de tics superior a més de 3 meses consecu-
tivos.

C. El trastorno provoca un notable malestar o deterioro significativo social, laboral
o de otras éreas importantes de la actividad del individuo.

D. El inicio es anterior alos 18 afios de edad.
E. Laalteracion no se debe a los efectos fisiol 6gicos directos de un farmaco (p. §.,

estimulante) o de una enfermedad médica (p. €., enfermedad de Huntington o en-
cefalitis posvirica).

F95.1 Trastorno de tics motores o vocales crénicos [307.22]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno de tics motores o vocales cronicos es la presencia de
tics motores o de tics vocales, pero no de ambos (Criterio A). Difieren del trastorno de la Touret-
te, puesto que en éste deben existir tics motores multiples y uno o més tics vocales. Las otras ca-
racteristicas esenciales (Criterios B, C, D y E) son las mismas que en € trastorno de la Tourette.
Cuando se satisfacen criterios de un trastorno de la Tourette no puede diagnosticarse un trastorno
de tics cronicos motores o vocales (Criterio F). Las otras caracteristicas del trastorno de tics cré-
nicos motores o0 vocales son en general las mismas del trastorno de la Tourette (v. pdg. 107), con
la excepcién de que la gravedad de los sintomas y la ateracion funcional suelen ser mucho me-
nores. Probablemente el trastorno de tics crénicos motores o vocales y el trastorno de la Tourette
estén relacionados genéticamente, dado que con frecuencia aparecen en las mismas familias.

Diagnéstico diferencial

Véase «Diagndstico diferencial» del apartado dedicado a trastornos de tics (pag. 105).

m Criterios para € diagnéstico de F95.1 Trastorno de tics motores
0 vocales cronicos [307.22]

A. En agin momento alo largo de la enfermedad ha habido tics vocales o motores
simples o multiples (esto es, vocalizaciones 0 movimientos stbitos, répidos, re-
currentes, no ritmicos ni estereotipados), pero no ambos.

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F95.1 Trastorno de tics motores
0 vocales cronicos [307.22] (continuacién)

B. Lostics aparecen varias veces a dia cas cada dia o intermitentemente a lo largo
de un periodo de més de 1 afio, y durante este tiempo nunca hay un periodo libre
de tics superior a 3 meses consecutivos.

C. Laalteracion causa un notable malestar o deterioro significativo social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El inicio es anterior alos 18 afios de edad.
E. El trastorno no se debe a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia (p. §.,
estimulantes) ni a una enfermedad médica (p. €., enfermedad de Huntington o en-

cefdlitis posvirica).

F. Nunca se han satisfecho criterios del trastorno de la Tourette.

F95.0 Trastorno deticstransitorios [307.21]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno de tics transitorios es la presencia de tics motores
simples o multiples y/o de tics vocales (Criterio A). Los tics aparecen varias veces al dia, casi
cada dia por lo menos cada 4 semanas, pero no més de 12 meses consecutivos (Criterio B). Las
otras caracteristicas esenciales (Criterios C, D y E) son las mismas del trastorno de la Touret-
te. El trastorno de tics transitorios no se diagnostica si en algin momento se han cumplido los
criterios de trastorno de la Tourette o de trastorno de tics motores o vocales crénicos (los cua-
les requieren una duracion de por lo menos 1 afio) (Criterio F). Las otras caracteristicas del
trastorno en general son las mismas del trastorno de la Tourette (v. pag. 107), con la excep-
cién de que la gravedad de los sintomas y la alteracion funcional acostumbran ser mucho me-
nores.

Especificaciones

El curso de un trastorno de tics transitorios puede indicarse especificando episodio Unico o re-
cidivante.
Diagndstico diferencial

Véase «Diagndstico diferencial» del apartado dedicado a trastornos de tics (pag. 105).
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m Criterios para el diagnéstico de F95.0 Trastorno de tics
transitorios [307.21]

A. Tics motores y/o vocales simples o mltiples (esto es, vocalizaciones o movi-
mientos stibitos, rapidos, recurrentes, no ritmicos y estereotipados).

B. Lostics aparecen varias veces a dia, casi cada dia durante por o menos 4 sema-
nas, pero no més de 12 meses consecutivos.

C. Laalteracion causa un notable malestar o un deterioro significativo social, labo-
ral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El inicio es anterior alos 18 afios de edad.
E. Laalteracion no se debe alos efectos fisiol 6gicos directos de una sustancia (p. § .,
estimulantes) ni a una enfermedad médica (p. g., enfermedad de Huntington o en-

cefalitis posvirica).

F.  Nunca se han cumplido criterios de trastorno de la Tourette ni de trastorno de tics
crénicos motores o vocales.

Especificar si:
Episodio simple o recurrente

F95.9 Trastorno de tics no especificado [307.20]

Esta categoria comprende trastornos caracterizados de tics, pero que no cumplen los criterios
de un trastorno de tics especifico. Los ejemplos incluyen tics que duran menos de 4 semanas o tics
que se inician después de los 18 afios de edad.

Trastornos de la eliminacion

Encopresis

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencia de la encopresis es la emision repetida de heces en lugares inade-
cuados (p. g., laropa o el suelo) (Criterio A). En la mayor parte de los casos esta emision puede
ser involuntaria, pero en ocasiones es intencionada. El hecho debe ocurrir por [o menos una vez
a mes durante 3 meses como minimo (Criterio B), y la edad cronoldgica del nifio debe ser por lo
menos de 4 afios (o, para los nifios con retraso del desarrollo, una edad mental minima de 4 afios)
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(Criterio C). Laincontinencia fecal no puede deberse exclusivamente a los efectos fisiol gicos di-
rectos de una sustancia (p. €., laxantes) ni de una enfermedad médica, excepto por algin meca-
nismo que implique estrefiimiento (Criterio D).

Cuando la emisién de heces es mas involuntaria que intencionada suele ir asociada a es-
trefiimiento, ventosidades y retencion con el rebosamiento consiguiente. El estrefiimiento
puede producirse por razones psicoldgicas (p. €., ansiedad al defecar en un lugar concreto o
un patrén méas general de ansiedad o de comportamiento negativista), 10 que conduce a una
evitacion de la defecacion. Las predisposiciones fisiologicas a estrefiimiento incluyen la
deshidratacién asociada a una enfermedad febril, el hipotiroidismo o el efecto secundario de
una medicacion. Una vez establecido el estrefiimiento, puede complicarse por una fisura
anal, defecacion dolorosa y retencion fecal posterior. La consistencia de las heces puede va-
riar. En algunos sujetos son de consistencia normal o casi normal. En otros son liquidas, con-
cretamente cuando existe una incontinencia por rebosamiento, secundaria a una retencion
fecal.

Subtipos
La encopresis se codifica de acuerdo con el subtipo que caracteriza su presentacion:

R15 Con estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento [787.6]. La exploracion fisi-
ca o la historia clinica ponen de manifiesto la existencia de estrefiimiento. Caracteristicamen-
te (aunque no siempre), las heces estan escasamente estructuradas y se observa un rezumar
continuo, ocurriendo tanto durante el dia como durante el suefio. En la defecacion normal solo
se expulsan pequefias cantidades de heces, y la incontinencia se resuelve tras el tratamiento del
estrefiimiento.

F98.1 Sin estrefliimiento ni incontinencia por rebosamiento [307.7]. Ni la exploracion
fisicani la historia clinica ponen de manifiesto la existencia de estrefiimiento. Las heces tien-
den a ser de formay consistencia normales, y la aparicion de heces es intermitente. Las he-
ces pueden depositarse en un lugar preferente. Este trastorno suele asociarse a un trastorno
negativista desafiante o a un trastorno disocial, o bien es la consecuencia de masturbacién
anal.

Sintomas y trastornos asociados

El nifio con encopresis suele sentirse avergonzado y puede desear evitar las situaciones (p. §.,
campamento o escuela) que pudieran producirle embarazo. La importancia de la alteracion de-
pende de su efecto sobre la autoestima del nifio, el grado de ostracismo social determinado por los
compafieros y la cdlera, el castigo y e rechazo manifestados por los cuidadores. El embadurna-
miento con heces puede ser deliberado o accidental, resultando del intento del nifio por limpiar u
ocultar las heces que expulsd involuntariamente. Cuando la incontinencia es claramente delibera-
da, cabe observar caracteristicas del trastorno desafiante o de trastorno disocial. Muchos nifios con
encopresis presentan también enuresis.

Prevalencia

Se estima que aproximadamente el 1 % de los nifios de 5 afios de edad presentan encopresis
y que €l trastorno es més frecuente en varones que en mujeres.
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Curso

La encopresis no se diagnostica hasta que un nifio ha alcanzado una edad cronol6gica de por
lo menos 4 afios (o, en nifios con retrasos del desarrollo, una edad mental de por o menos 4
afios). Un adiestramiento del control de esfinteres inadecuado e incoherente y el estrés psicoso-
cia (p. g., entrar en la escuela o e nacimiento de un hermano) pueden ser factores predispo-
nentes. Se han descrito dos tipos de curso: un tipo «primario» en que el sujeto nunca ha adquiri-
do continencia fecal y un tipo «secundario» en que la alteracion se desarrolla tras un periodo de
continencia fecal. La encopresis puede persistir con exacerbaciones intermitentes durante afios,
pero muy rara vez se cronifica

Diagnostico diferencial

En presencia de una enfermedad médica el diagndstico de encopresis s6lo es apropia-
do si el mecanismo implica estrefiimiento. La incontinencia fecal relacionada con otras en-
fermedades médicas (p. €., diarrea crénica) no justifica un diagndstico DSM-V de enco-
presis.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

A diferencia del DSM-IV, que establece una duracion minima de los sintomas de 3 meses,
los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 exigen una duracién de como mini-
mo 6 meses. En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de encopresis no or-
ganica.

m Criterios para € diagndéstico de encopresis

A. Evacuacion repetida de heces en lugares inadecuados (p. €., vestidos o suelos),
sea involuntaria o intencionada.

B. Por lo menos un episodio a mes durante un minimo de 3 meses.

C. Laedad cronologica es por o menos de 4 afios (o un nivel de desarrollo equiva
lente).

D. El comportamiento no se debe exclusivamente a los efectos fisiol dgicos directos
de una sustancia (p. €., laxantes) ni a una enfermedad médica, excepto a través
de un mecanismo que implique estrefiimiento.

Codificar del modo siguiente:
R15 Con estrefiimiento e incontinencia por rebosamiento [787.6] (también cddi-
go K59.0 Estrefimiento en Eje I11)
F98.1 Sin estrefiimiento ni incontinencia por rebosamiento [307.7]
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F98.0 Enuresis (no debida a una enfermedad médica) [307.6]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencia de la enuresis es la emision repetida de orina durante el dia o la no-
che en la cama o en los vestidos (Criterio A). En la mayor parte de los casos este hecho suele ser
involuntario, pero en ocasiones es intencionado. Para establecer un diagnéstico de enuresis la emi-
sién de orina debe ocurrir por lo menos dos veces por semana durante un minimo de 3 meses, o
bien debe provocar malestar clinicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o de
otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio B). El sujeto debe haber alcanzado
una edad en la que es esperable la continencia (esto es, la edad cronolégica del nifio debe ser por
lo menos de 5 afios o, en nifios con retrasos del desarrollo, una edad mental de, como minimo,
5 afios (Criterio C). Laincontinencia urinaria no se debe exclusivamente a los efectos fisiol 6gicos
directos de una sustancia (p. §., diurético), ni a una enfermedad médica (p. €., diabetes, espina
bifida, trastorno convulsivo) (Criterio D).

Subtipos
Lasituacién en que ocurre la enuresis puede clasificarse segiin uno de |os siguientes subtipos:

Sélo nocturna.  Es éste el subtipo més frecuente y se define como la emision de orina sélo
durante el suefio nocturno. El episodio enurético ocurre tipicamente durante el primer tercio
de la noche. Ocasionalmente, la emisién tiene lugar durante el periodo de movimientos ocu-
lares répidos (REM) del suefio y € nifio puede recordar un suefio que implicaba el acto de
orinar.

Sélo diurna.  Este subtipo se define como la emisién de orina sélo durante las horas de vi-
gilia. La enuresis diurna es més frecuente en mujeres que en varones 'y es poco frecuente tras
los 9 aflos de edad. El episodio enurético suele sobrevenir en lamayor parte de los casos a pri-
meras horas de la tarde en los dias escolares. La enuresis diurna se debe a veces a una resis-
tencia a utilizar el water por ansiedad social o por una preocupacién relacionada con la acti-
vidad escolar o ludica.

Nocturnay diurna. Este subtipo se define como una combinacién de los dos tipos anteriores.

Sintomas y trastornos asociados

El volumen de las alteraciones asociadas a la enuresis depende de |a limitacion gjercida sobre
las actividades sociales del nifio (p. g., imposibilidad de dormir fuera de casa) o de su efecto so-
bre su autoestima, el grado de ostracismo socia a que le sometan sus compafieros y la colera, el
castigo y el rechazo gercido por sus cuidadores. Aunque la mayor parte de los nifios con enure-
Sis no presentan un trastorno mental coexistente, la prevalencia de trastornos mentales y de otros
trastornos del desarrollo coexistentes es mayor que en la poblacion general. Pueden asociarse en-
copresis, sonambulismo y terrores nocturnos. Las infecciones del tracto urinario son mas frecuen-
tes en nifios con enuresis, en especial del tipo diurno, que en los continentes. La enuresis suele
persistir tras el tratamiento apropiado de una infeccion asociada. Se han sugerido varios factores
predisponentes, entre los que se incluyen un adiestramiento del control de esfinteres retrasado o
laxo, €l estrés psicosocial, una disfuncion de la capacidad para concentrar la orinay un umbral de
volumen vesical para la emision voluntaria més bajo de lo normal.
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Prevalencia

A los 5 afios de edad la prevalencia de enuresis es del 7 % en varones y del 3 % en mujeres;
alos 10 afios de edad la prevalencia es del 3 % en varones y del 2 % en mujeres. A los 18 afios
de edad la prevalencia es del 1 % en varones 'y en menor proporcion en mujeres.

Curso

Se han descrito dos tipos de curso de enuresis: un tipo «primario», en el que el sujeto nunca
ha establecido continencia urinaria, y un tipo «secundario», en €l que el trastorno se desarrolla des-
pués de un periodo de continencia urinaria establecida. Por definicion la enuresis primaria se ini-
ciaalos 5 afios de edad. La época més frecuente en que se inicia una enuresis secundaria es los
5 a 8 afios de edad, pero ésta puede ocurrir en cualquier momento. Después de los 5 afios de edad, la
tasa de remision esponténea oscila entre el 5y el 10 % anual. La mayor parte de los nifios con
este trastorno se hacen continentes durante la adolescencia, pero aproximadamente en e 1 % de
los casos €l trastorno se prolonga hasta la edad adulta.

Patrén familiar

Aproximadamente el 75 % de todos los nifios enuréticos tiene un familiar biolégico en primer
grado que también ha sufrido €l trastorno. La concordancia en cuanto al trastorno es mayor en ge-
melos monocigotos que en dicigotos.

Diagnostico diferencial

No se establece el diagnostico de enuresis en presencia de una vejiga neurogénica o de una
enfermedad médica que cause poliuria o urgencia (p. §., diabetes mellitus o diabetes insipida
no tratadas) o durante una infeccion aguda del tracto urinario. Sin embargo, el diagndstico de
enuresis es compatible con estos procesos s habia incontinencia urinaria antes de presentarse la
enfermedad médica o si persiste tras la instauracion del tratamiento adecuado.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 proponen un umbral de frecuencias
distinto: a menos dos veces a mes en nifios de menos de 7 afios y a menos una vez a mes en
edades iguales o superiores. Ademas, la CIE-10 incluye un criterio de exlusién muy estricto, que
descarta el diagndstico de enuresis si existe cualquier prueba de que existe otro trastorno mental.
En la CIE-10, este trastorno viene recogido con &l nombre de enuresis no orgénica.

m Criterios para € diagnéstico de F98.0 Enuresis [307.6]

A. Emision repetida de orina en la cama o en los vestidos (sea voluntaria o inten-
cionada).

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnéstico de F98.0 Enuresis [307.6]
(continuacién)

B. El comportamiento en cuestion es clinicamente significativa, manifestdndose por
una frecuencia de 2 episodios semanales durante por o menos 3 meses consecu-
tivos o por la presencia de malestar clinicamente significativo o deterioro social,
académico (laboral) o de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

C. Laedad cronoldgica es de por 1o menos 5 afios (0 €l nivel de desarrollo equiva
lente).

D. El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisioldgico directo de una
sustancia (p. €., un diurético) ni a una enfermedad médica (p. ., diabetes, espi-
na bifida, trastorno convulsivo).

Especificar tipo:
Sdlo nocturna
Sdlo diurna
Nocturnay diurna

Otros trastornos de la infancia, la nifiez o la adolescencia

F93.0 Trastorno de ansiedad por separacion [309.21]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno de ansiedad por separacion es una ansiedad excesiva
concerniente a algjamiento del hogar o de aquellas personas a quienes € sujeto esta vinculado
(Criterio A). La ansiedad es superior a la esperada en sujetos del mismo nivel de desarrollo. La
ateracion debe mantenerse durante un periodo de por o menos 4 semanas (Criterio B), empezar
antes de los 18 afios (Criterio C) y provocar malestar clinicamente significativo o deterioro social,
académico (laboral) o de otras reas importantes de la actividad del individuo (Criterio D). No se
establece el diagndstico si la ansiedad aparece exclusivamente en €l transcurso de un trastorno ge-
neralizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, o, en adolescentes y adultos, si
se explica mejor por la presencia de un trastorno de angustia con agorafobia (criterio E).

Los sujetos con este trastorno pueden experimentar malestar excesivo recurrente a estar se-
parados de su hogar o de las personas con quienes estdn mas vinculados (Criterio Al). Una vez
separados de éstas, suelen necesitar saber su paradero y estar en contacto con ellas (p. g., me-
diante llamadas telefénicas). Algunos sujetos se muestran extremadamente nostélgicos y desaso-
segados hasta sentirse desgraciados cuando se encuentran fuera de casa. Pueden anhelar €l regre-
S0 a su hogar y preocuparse por fantasias de reunion. Cuando estan separados de las personas con
quienes tienen mayor vinculacién, estos sujetos suelen preocuparse por miedos, accidentes o en-
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fermedades que afectaran a dichas personas o a ellos mismos (Criterio A2). Los nifios con este
trastorno suelen expresar miedo a perderse 'y ano reunirse nunca mas con sus padres (Criterio A3).
Suelen mostrarse desasosegados cuando se trasladan independientemente fuera de su domicilio o
de otras é&reas familiares, y pueden evitar € ir solos a distintos sitios. Pueden ser renuentes o rehu-
sar ir ala escuela 0 a un campamento, o visitar la casa de un amigo o dormir en ella, o hacer re-
cados (Criterio A4). Estos nifios son a veces incapaces de permanecer en una habitacion solos y
pueden manifestar un comportamiento de «aferramiento», situdndose muy cercadel padre o lama-
dre y convirtiéndose en su «sombra» a lo largo de toda la casa (Criterio A5).

Los nifios con este trastorno suelen tener problemas llegada la hora de acostarse y pueden in-
sistir en que alguien permanezca con ellos hasta conciliar el suefio (Criterio A6). Durante la no-
che pueden trasladarse a la cama de sus padres (o a la de otra persona significativa como un her-
mano), y si no les es permitida la entrada en el dormitorio paterno, pueden dormir junto a la puer-
ta de éste. Pueden tener pesadillas cuyo contenido expresa los temores del sujeto (p. §.,
destruccion de la familia por incendio, asesinato u otra catéastrofe) (Criterio A7). Cuando ocurre o
se anticipa una separacion, son frecuentes las quejas fisicas tales como dolores de estdmago, ce-
faleas, nauseas y vémitos (Criterio A8). En los nifios mas pequefios pocas veces manifiestan sin-
tomas cardiovasculares tales como palpitaciones, vértigos y sensacion de desmayo, sintomas que
si pueden observarse en sujetos de mas edad.

Especificacion

Inicio temprano. Esta especificacion puede utilizarse para indicar el inicio del trastorno an-
tes de los 6 afios de edad.

Sintomas y trastornos mentales asociados

Los nifios con trastorno de ansiedad por separacion tienden a proceder de familias cuyos
miembros estdn muy estrechamente unidos. Al aejarse del hogar o de las personas con quienes
estan més vinculados, pueden manifestar de modo recurrente retraimiento social, apatia, tristeza o
dificultades para concentrarse en €l trabajo 0 en € juego. En funcién de su edad, |os sujetos pue-
den experimentar miedo hacia animales, monstruos, la oscuridad, fantasmas, ladrones, secuestra-
dores, accidentes de automdviles, viajes en avion y otras situaciones que son percibidas como pe-
ligrosas para la integridad de la familia o de si mismos. Son frecuentes las preocupaciones acerca
de lamuerte y e morir. Lanegativaair ala escuela puede dar lugar a problemas académicosy a
evitacion social. Los nifios pueden quejarse de que nadie les quiere, o de que nadie les cuida, y
que otros desearian que estuvieran muertos. Cuando estdn muy alterados ante la perspectiva de una
separacion, pueden mostrarse coléricos y, ocasionalmente, golpear a alguien que esta forzando a
dicha separacion. Estando solos, especialmente por la noche, los nifios de menor edad pueden ex-
plicar experiencias perceptivas inusuales (p. €., ver personas que dan vueltas por su habitacion,
criaturas monstruosas que intentan cogerlos, sienten que unos ojos les miran atentamente). Los ni-
fios con este trastorno suelen ser descritos como exigentes, instrusivos y precisando atencion cons-
tante. Las excesivas peticiones del nifio suelen producir frecuentes frustraciones en sus padres,
dando lugar a resentimiento y conflictos en la familia. Algunas veces estos nifios son descritos
como desusadamente conscientes, cumplidores y dispuestos a agradar. Los nifios pueden manifes-
tar quejas sométicas que dan lugar a exploraciones fisicas y a otras intervenciones médicas.

Con frecuencia hay un estado de &nimo deprimido que puede persistir a lo largo del tiempo,
justificando un diagnéstico adiciona de trastorno distimico o de trastorno depresivo mayor. El
trastorno puede proceder al desarrollo de un trastorno de angustia con agorafobia.
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Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Hay variaciones culturales en cuanto al grado en que se considera deseable tolerar una sepa-
racion. Es importante diferenciar el trastorno de ansiedad por separacion del elevado valor que al-
gunas culturas otorgan a una estrecha interdependencia entre los miembros de una familia. Las
manifestaciones del trastorno pueden variar con la edad. Es posible que los nifios més pequefios
no expresen miedos especificos de amenazas definidas a sus padres, su hogar o a si mismos. A
medida que los nifios se hacen mayores, las preocupaciones o miedos suelen especificarse (p. §.,
Secuestro, asesinato). La ansiedad y anticipacion de la separacion se ponen de manifiesto hacia la
etapa media de la infancia. Aunque los adolescentes afectos de este trastorno, especiamente los
varones, pueden negar la ansiedad por separacion, ésta puede reflgjarse a través de una actividad
independiente limitada y la negativa a salir de casa. En los sujetos de més edad, el trastorno limi-
ta a veces su capacidad para afrontar cambios de circunstancias (p. €., cambio de domicilio, ca-
sarse). Los adultos con este trastorno estdn demasiado preocupados por sus hijos y conyuges, a
tiempo que experimentan un notable malestar al separarse de ellos. En poblaciones clinicas € tras-
torno parece ser igualmente frecuente en varones que en mujeres. En poblaciones epidemiol 6gicas
el trastorno es mas frecuente en mujeres.

Prevalencia

El trastorno de ansiedad por separacion no es raro; su prevalencia se estima en torno a 4 %
en nifios y adolescentes jévenes.

Curso

El trastorno de ansiedad por separacion puede aparecer tras alguna situacion estresante (p. €.,
el falecimiento de un familiar o de un cachorro, una enfermedad del nifio o de un familiar, un
cambio de escuela, un traslado a una nueva vecindad o una emigracién). El inicio puede ocurrir
tempranamente, en edad preescolar, pero también en cualquier momento antes de los 18 afios; sin
embargo, no es frecuente el inicio en plena adolescencia.

Tipicamente hay periodos de exacerbacion y de remisién. Tanto la ansiedad por una posible
separacion como la evitacion de situaciones que impliquen separacion (p. €., ir ala escuela) pue-
den persistir durante varios afios.

Patron familiar

El trastorno de ansiedad por separacion parece ser més frecuente en parientes biol6gicos de
primer grado que en la poblacién general, y puede ser més comun en hijos de madres con trastor-
no de angustia

Diagnostico diferencial

La ansiedad por separacion puede ser una caracteristica asociada a trastor nos generalizados
del desarrollo, esquizofrenia u otros trastornos psicéticos. Si los sintomas de trastorno de an-
siedad por separacion aparecen exclusivamente en el transcurso de uno de estos trastornos, no se
establece el diagnéstico separado de ansiedad por separacion. El trastorno de ansiedad por sepa-
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racion se distingue del trastorno de ansiedad generalizada en que la ansiedad se refiere predo-
minantemente a la separacion respecto del hogar y de las personas vinculadas. En nifios y adoles-
centes con trastorno de ansiedad por separacion, las amenazas de separacion pueden dar lugar a
ansiedad extrema e incluso a un trastorno de angustia. A diferencia de lo que sucede en €l tras-
torno de angustia, la ansiedad se refiere a la separacion respecto de las personas vinculadas o del
hogar més que a estar incapacitado por una crisis de angustia inesperada. En los adultos €l tras-
torno de ansiedad por separacion es raro y no debe establecerse como diagndstico adicional si 1os
temores de separacion se explican mejor por la presencia de agorafobia dentro de un trastorno de
angustia con agor afobia o una agor afobia sin historia de trastorno de angustia. El «hacer no-
villos» es frecuente en €l trastorno disocial, pero en este caso la ansiedad por la separacion no es
la responsable del absentismo escolar, y €l nifio acostumbra estar fuera de casa més que regresar
a ella. Algunos casos de negativa a ir a la escuela, especialmente en la adolescencia, se deben a
fobia social o a trastornos del estado de &nimo mas que a ansiedad por separacion. A diferencia
de |as alucinaciones observadas en los trastor nos psicéticos, las experiencias perceptivas inusua-
les del trastorno de ansiedad por separacion suelen basarse en una percepcion erronea de un esti-
mulo real, s6lo suceden en determinadas situaciones (p. €., por la noche) y son reversibles ante la
presencia de una persona vinculada. Debe utilizarse €l juicio clinico para distinguir unos niveles
de ansiedad por separacioén propios de la etapa de desarrollo del sujeto de las preocupaciones
por la separacién clinicamente significativas observadas en un trastorno de ansiedad por separa-
cion.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

El DSM-1V y la CIE-10 describen sintomas casi idénticos para este trastorno. Los Criterios
Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 son algo més estrictos en cuanto a la edad de inicio,
ya que exigen que ésta sea menor de 6 afios, y excluyen el diagnéstico de este trastorno si el cua
dro clinico «forma parte de una ateracion méas amplia de las emaciones, comportamiento o per-
sonalidad». En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de trastorno por separacion
en lainfancia

m Criterios para € diagnéstico de trastorno
de F93.0 Ansiedad por separacion [309.21]

A. Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del sujeto, concer-
niente a su separacion respecto del hogar o de las personas con quienes esta vin-
culado, puesta de manifiesto por tres (0 mas) de las siguientes circunstancias:

(1) malestar excesivo recurrente cuando ocurre 0 se anticipa una separacion res-
pecto del hogar o de las principales figuras vinculadas

(2) preocupacion excesivay persistente por la posible pérdida de las principales
figuras vinculadas o a que éstas sufran un posible dafio

(3) preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un aconteci-
miento adverso dé lugar a la separacién de una figura vinculada importante
(p. §., extraviarse o ser secuestrado)

(contintia)
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[J Criterios para €l diagn6stico de trastorno
de F93.0 Ansiedad por separacion [309.21] (continuacion)

(4) resistencia o negativa persistente air ala escuela o a cualquier otro sitio por
miedo a la separacion

(5) resistencia 0 miedo persistente o0 excesivo a estar en casa solo 0 sin las
principales figuras vinculadas, o sin adultos significativos en otros luga-
res

(6) negativao resistencia persistente air adormir sin tener cerca unafiguravin-
culada importante o air a dormir fuera de casa

(7) pesadillas repetidas con temédtica de separacion

(8) quejas repetidas de sintomas fisicos (como cefaeas, dolores abdominales,
nauseas 0 vomitos) cuando ocurre o se anticipa la separacion respecto de fi-
guras importantes de vinculacion

B. Laduracién del trastorno es de por o menos 4 semanas.
C. El inicio se produce antes de los 18 afios de edad.

D. Laalteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro socia, aca
démico (laboral) o de otras éreas importantes de la actividad del individuo.

E. Laalteracion no ocurre exclusivamente en el transcurso de un trastorno generali-
zado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno pospsicético, y en adolescentes
y adultos no se explica mejor por la presencia de un trastorno de angustia con
agorafobia.

Especificar si:
Inicio temprano: s e inicio tiene lugar antes de los 6 afios de edad

F94.0 Mutismo selectivo [313.23]
(antes mutismo electivo)

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del mutismo selectivo es la incapacidad persistente de hablar en si-
tuaciones sociales especificas (p. §., en la escuela, con compafieros de juego) cuando es de espe-
rar que se hable, pese a hacerlo en otras situaciones (Criterio A). La dteracion interfiere el rendi-
miento escolar o laboral, o la comunicacion social (Criterio B). La alteracion debe durar por lo
menos 1 mes'y no se limita a primer mes de escolaridad (durante el cual muchos nifios pueden
estar vergonzosos y reacios a hablar) (Criterio C). No debe diagnosticarse mutismo selectivo s
laincapacidad del sujeto para hablar se debe sdlo a una falta de conocimiento (o de fluidez) de la
lengua hablada requerida en la situacion social (Criterio D). Tampoco se diagnostica si €l trastor-
no se explica mejor por e embarazo propio de un trastorno de la comunicacion (p. g., tartamu-
deo) 0 s aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, es-
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quizofrenia u otro trastorno psicético (Criterio E). En lugar de comunicarse mediante las verbali-
zaciones usuales, los nifios afectos de este trastorno pueden comunicarse mediante gestos, movi-
mientos o sacudidas de la cabeza, estirando o empujando, o, en algunos casos, mediante vocali-
zaciones monosilabicas, cortas 0 mondtonas, o con voz alterada.

Sintomas y trastornos asociados

Las caracteristicas asociadas al mutismo selectivo incluyen timidez excesiva, miedo al emba-
razo social, aislamiento y retraimiento sociales, «pegarse» a otros, rasgos compulsivos, negativis-
mo, pataletas o comportamiento controlador o negativista, en especial en casa. Puede existir un
grave deterioro de la actividad social y escolar. Es frecuente que los compafieros se burlen de ellos
o los conviertan en victimas propiciatorias. Aungue |os nifios con este trastorno suelen poseer unas
habilidades lingtiisticas normales, ocasionalmente tienen asociado un trastorno de la comunicacion
(p. §., trastorno fonolégico, trastorno del lenguaje expresivo o trastorno mixto del lenguaje ex-
presivo-receptivo) o una enfermedad médica que cause anormalidades de la articulacion. También
pueden asociarse trastornos de ansiedad (especialmente fobia social), retraso mental, hospitaliza-
cion, o estrés psicosocia grave.

Sintomas dependientes de la cultura 'y €l sexo

Nifios inmigrantes, que no se han familiarizado o se sienten incomodos con la lengua oficial
de su nuevo pais de adopcioén, pueden rehusar hablar a extrafios en su nuevo ambiente. Este com-
portamiento no debe diagnosticarse como mutismo selectivo. El mutismo selectivo es algo més
frecuente en mujeres que en varones.

Prevalencia

En apariencia, el mutismo selectivo es raro y se halla en menos del 1 % de los sujetos visita-
dos en centros de salud mental.

Curso

Habitualmente, el mutismo selectivo se inicia antes de los 5 afios de edad, pero € trastorno
puede no presentarse en la consulta clinica hasta haberse realizado el ingreso en la escuela. Aun-
que la alteracion suele durar s6lo unos pocos meses, a veces persiste mas tiempo e incluso se pro-
longa durante varios afios.

Diagnéstico diferencial

El mutismo selectivo debe distinguirse de los trastornos del habla que se explican mejor por
un trastorno de la comunicacion como trastorno fonoldgico, trastorno del lenguaje expresi-
Vo, trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo o tartamudeo. A diferencia del mutismo
selectivo, la alteracion del habla propia de estos trastornos no se limita a una situacion socia es-
pecifica. Los nifios procedentes de familias que han inmigrado a un pais donde se habla un len-
guaje diferente pueden rehusar hablar el nuevo idioma por falta de conocimiento del idioma. Si
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la comprension del nuevo idioma es adecuada, pero persiste la negativa a hablar, puede estar jus-
tificado un diagndstico de mutismo selectivo. Los sujetos con trastorno generalizado del desa-
rrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, o retraso mental grave, pueden experimentar
problemas en la comunicacion socia y ser incapaces de hablar adecuadamente en situaciones so-
ciales. Por el contrario, el mutismo selectivo sdlo debe diagnosticarse en un nifio que tenga una
capacidad demostrada para hablar en algunas situaciones sociales (p. €., en casa). La ansiedad so-
cia y la evitacion socia propias de la fobia socia pueden asociarse a mutismo selectivo. En es-
tos casos deben establecerse ambos diagnosticos.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los criterios diagnosticos de DSM-IV y CIE-10 son idénticos. En esta Gltima, €l trastorno vie-
ne recogido con el nombre de mutismo electivo.

m Criterios para €l diagndstico de F94.0 Mutismo selectivo [313.23]

A. Incapacidad persistente para hablar en situaciones sociales especificas (en las que
se espera que hable, p. g., en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones.

B. Laadlteracion interfiere el rendimiento escolar o laboral o la comunicacion social.

C. Laduracién de laalteracion es de por [o menos 1 mes (no limitada a primer mes
de escuela).

D. Laincapacidad para hablar no se debe a una falta de conocimiento o de fluidez
del lenguaje hablado requerido en la situacion social.

E. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de la comunica-
cion (p. g ., tartamudeo) y no aparece exclusivamente en el transcurso de un tras-
torno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético.

F94.x Trastorno reactivo de la vinculacién de la infancia o la nifiez [313.89]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencia del trastorno reactivo de la vinculacion es una relacion socia que, en la
mayor parte de |os contextos, se manifiesta marcadamente alterada e inapropiada para el nivel de de-
sarrollo del sujeto, seinicia antes de los 5 afios de edad y se asocia a una crianza sumamente patol 6-
gica (Criterio A). Hay dos tipos de presentaciones. En d tipo inhibido € nifio esté persistentemente
incapacitado parainiciar la mayor parte de las interacciones sociales y responder a ellas de un modo
adecuado a su nivel de desarrollo. El nifio responde socialmente de modo demasiado inhibido, hiper-
vigilante o ampliamente ambivaente (p. §., vigilancia fria, resistencia a satisfacciones o comodida
des, 0 unamezcla de acercamiento y evitacion) (Criterio AL). En € tipo desinhibido se observa un pa
trén de vinculaciones difusas. El nifio exhibe una sociabilidad indiscriminada o una falta de selectivi-
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dad en la eleccion de las figuras de vinculacion (Criterio A2). El trastorno no se explica exclusiva
mente por la presenciade un retraso del desarrollo (p. g ., retraso mental) y no cumple criterios de tras
torno generaizado del desarrollo (Criterio B). Por definicion, € trastorno se asocia a una crianza cla
ramente patol égica que puede adoptar la forma de desatencién persistente de las necesidades emocio-
nales bésicas del nifio relativas a bienestar, estimulacion y afecto (Criterio C1); desatencién persistente
de las necesidades fisicas basicas del nifio (Criterio C2), o cambios repetidos del cuidador primario,
lo que evita la formacidn de vinculos estables (p. g., cambios frecuentes de hogar adoptivo) (Criterio
C3). Se presume que la crianza patol égica es responsable de la relacion socid alterada (Criterio D).

Subtipos

Ha de indicarse €l tipo predominante del trastorno de la relacion socia especificando uno de
los siguientes subtipos de trastorno reactivo de la vinculacién:

F94.1 Tipo inhibido. En este subtipo la ateracion dominante de la relacion social reside
en laincapacidad persistente parainiciar la mayor parte de las relaciones sociales y responder
a ellas de modo adecuado a nivel de desarrollo del sujeto.

F94.2 Tipodesinhibido. Se utiliza este subtipo si |a alteracion predominante de larelacion
socia consiste en una sociabilidad indiscriminada o una ausencia de selectividad en la elec-
cién de figuras de vinculacion.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados.  Algunas situaciones (p. .,
hospitalizacion prolongada del nifio, pobreza extrema o inexperiencia de los padres) predisponen
ala préctica de una crianza patoldgica. Sin embargo, una crianza claramente patol6gica no siem-
pre determina el desarrollo de un trastorno reactivo de la vinculacion; algunos nifios establecen re-
laciones sociaes y vinculos estables incluso en situaciones de abandono o maltrato relevantes. El
trastorno reactivo de la vinculacion puede asociarse a retrasos del desarrollo, trastorno de la in-
gestién dimentaria de lainfancia, pica o trastorno de rumiacion.

Hallazgos de laboratorio. Puede haber hallazgos de laboratorio coherentes con malnutricion.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas.  La exploracion fi-
sica puede descubrir algunas enfermedades médicas asociadas capaces de contribuir a—o ser con-
secuencia de— deficiencias en el cuidado del nifio (p. g ., retraso del crecimiento, maltrato fisico).
Prevalencia

Son limitados los datos epidemiol6gicos, pero e trastorno reactivo de la vinculacion parece
ser muy poco frecuente.
Curso

El inicio del trastorno reactivo de la vinculacion suele aparecer en los primeros afios de la vida
y, por definicién, antes de los 5 afios. Su curso parece variar en funcion de factores individuales



124 Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia

del nifio y de los cuidadores, la gravedad y la duracién de la privacion psicosocia asociada, y la
naturaleza de la intervencion. Si se suministra un apoyo ambiental adecuado, pueden producirse
remisiones 0 mejorias considerables. De otro modo, €l trastorno discurre segdin un curso continuo.

Diagnéstico diferencial

En el retraso mental las vinculaciones apropiadas con los cuidadores suelen establecerse de
acuerdo con €l nivel de desarrollo general del nifio. Sin embargo, algunos nifios con retraso men-
tal grave presentan problemas particulares con los cuidadores y manifiestan caracteristicas sinto-
méticas de trastorno reactivo de la vinculacion. El trastorno reactivo de la vinculacion solo debe
diagnosticarse si esta claro que los problemas caracteristicos en la formacion de vinculos selecti-
vos no son funcion del retraso.

El trastorno reactivo de la vinculacion debe diferenciarse del trastorno autista y de otros
trastornos generalizados del desarrollo. En el trastorno generalizado del desarrollo los vinculos
selectivos o0 no se desarrollan 0 son sumamente anémalos, pero en cualquier caso esto sucede den-
tro de un ambiente psicosocial razonablemente acogedor. El trastorno autista y otros trastornos
generalizados del desarrollo también se caracterizan por la presencia de una alteracion cualitati-
va de la comunicacién y de patrones de comportamiento restrictivo, repetitivo y estereotipado. El
trastorno reactivo de la vinculacion no se diagnostica si se cumplen criterios de trastorno genera-
lizado del desarrollo. El tipo desinhibido debe distinguirse del comportamiento impulsivo o hipe-
ractivo caracteristico del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. A diferencia de lo
que sucede en el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, el comportamiento desinhi-
bido del trastorno reactivo de la vinculacién se asocia caracteristicamente a un intento por esta-
blecer vinculos sociales tras una relacion sumamente breve.

Una crianza intensamente patogénica es una caracteristica definitoria del trastorno reactivo de
la vinculacion. Puede quedar justificada una calificacion adicional de maltrato infantil, abandono
infantil, o problema de las relaciones padres-hijos. Cuando una crianza intensamente patogénica
no provoca alteraciones relevantes de larelacion social, méas que de un trastorno reactivo de lavin-
culacion puede hablarse de abandono infantil o de problema en las relaciones padres-hijos.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

El trastorno reactivo de la vinculacion que describe e DSM-IV se divide en dos subtipos (in-
hibido y desinhibido), que corresponden de forma algo aproximada a |as dos categorias que reco-
ge la CIE-10: trastorno reactivo de la vinculacion de la infanciay trastorno desinhibido de la vin-
culacion de lainfancia. Estas categorias de la CIE-10 resultan probablemente mucho més amplias,
ya que no especifican que este trastorno disocial sea consecuencia de un carifio patol 6gico.

m Criterios para el diagndstico de F94.x Trastorno reactivo
de la vinculacion de la infancia o la nifiez [313.89]

A. Relaciones sociaes en lamayor parte de los contextos sumamente alteradas e ina-
decuadas para €l nivel de desarrollo del sujeto, inicidndose antes de los 5 afios de
edad, y puestas de manifiesto por (1) o (2):

(continGia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F94.x Trastorno reactivo
de la vinculacion de la infancia o la nifiez [313.89] (continuacién)

(1) incapacidad persistente para iniciar la mayor parte de las interacciones so-
ciales o responder a ellas de un modo apropiado al nivel de desarrollo, ma-
nifestada por respuestas excesivamente inhibidas, hipervigilantes, o suma-
mente ambivalentes y contradictorias (p. §., € nifio puede responder a sus
cuidadores con una mezcla de acercamiento, evitacion y resistencia a ser
consolado, o puede manifestar una vigilancia fria)

(2) vinculos difusos manifestados por una sociabilidad indiscriminada con acu-
sada incapacidad para manifestar vinculos selectivos apropiados (p. €., ex-
cesiva familiaridad con extrafios o fata de selectividad en la eleccion de fi-
guras de vinculacion)

B. El trastorno del Criterio A no se explica exclusivamente por un retraso del desa-
rrollo (como en el retraso mental) y no cumple criterios de trastorno generaliza-
do del desarrollo.

C. Lacrianza patogénica se manifiesta a menos por una de las siguientes caracte-
risticas:

(1) desestimacion permanente de las necesidades emocionales basicas del nifio
relacionadas con € bienestar, la estimulacion y € afecto

(2) desestimacion persistente de las necesidades fisicas béasicas del nifio

(3) cambios repetidos de cuidadores primarios, lo que impide la formacion de
vinculos estables (p. €., cambios frecuentes en los responsables de la crian-

za)

D. Sesupone que €l tipo de crianza descrita en el Criterio C es responsable del com-
portamiento alterado descrito en €l criterio A (p. g., las alteraciones del criterio
A empezaron tras la instauracién de los cuidados patogénicos que aparecen en el
Criterio C).

Cadigo basado en €l tipo:
F94.1 Tipo inhibido: si predomina el Criterio A1 en la presentacion clinica
F94.2 Tipo desinhibido: s predomina el Criterio A2 en la presentacién clinica

F98.4 Trastorno de movimientos ester eotipados [307.3]
(antes trastorno por estereotipiaghabitos motores)
Caracteristicas diagndésticas

La caracteristica esencia del trastorno de movimientos estereotipados es un comportamiento
motor repetitivo, que suele parecer impulsivo y no es funciond (Criterio A). Este comportamiento mo-
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tor interfiere las actividades normales o da lugar a lesiones corporales autoinfligidas suficientemen-
te significativas para requerir tratamiento médico (o que asi ocurriria s no se tomaran medidas pro-
tectoras) (Criterio B). Si hay retraso mental, el comportamiento estereotipado o autolesivo eslo bas-
tante grave como para convertirse en un objetivo terapéutico (Criterio C). El comportamiento no se
explica megjor como una compulsion (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), un tic (como en
los trastornos de tics), una estereotipia que forme parte de un trastorno generalizado del desarrollo
0 unatraccion del cabello (como en la tricotilomania) (Criterio D). El comportamiento tampoco se
debe a los efectos fisiologicos directos de una sustancia ni a una enfermedad médica (Criterio E).
Los comportamientos motores deben persistir por |10 menos durante 4 semanas (Criterio F).

Los movimientos estereotipados pueden incluir agitar las manos, balancearse, jugar con las
manos, golpetear con los dedos, girar objetos, dar cabezazos, morderse, pincharse la piel o los ori-
ficios corporaes, o golpear distintas partes del propio cuerpo. A veces €l sujeto utiliza un objeto
para realizar estos comportamientos. Los comportamientos en cuestion pueden provocar lesiones
permanentes e incapacitantes, que a veces hacen peligrar la vida del sujeto. Por gjemplo, unos ca-
bezazos o golpes contundentes pueden producir cortes, hemorragias, infecciones, desprendimien-
tos de retina y ceguera.

Especificaciones

El clinico puede especificar con comportamiento autolesivo si el comportamiento provoca
dafio corporal que requiera tratamiento especifico (o que podria provocar dafio corporal si no se
utilizaran medidas protectoras).

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados.  El sujeto puede recurrir a mé-
todos de autocontencién (p. €., mantener las manos bajo € jerssy, en los pantdones o en
los bolsillos) afin de intentar controlar los comportamientos autolesivos. Cuando se interfiere la auto-
contencién, se reemprenden los comportamientos. Si 1os comportamientos son extremos o resultan re-
pulsivos a otras personas, pueden aparecer complicaciones psicosociales por la exclusiéon que sufra el
sujeto respecto de ciertas actividades socidles y comunitarias. El trastorno de movimientos estereoti-
pados aparece con frecuencia asociado a retraso mental. Cuanto més grave es € retraso, tanto mayor
es e riesgo de comportamientos autolesivos. Este trastorno también puede aparecer asociado a défi-
cit sensoriales graves (cegueray sordera) y puede ser més frecuente en ambientes institucionales, don-
de € sujeto recibe una estimulacion insuficiente. Los comportamientos autolesivos aparecen en algu-
nas enfermedades médicas asociados a retraso menta (p. §., sindrome de X frégil, sindrome de Lan-
ge y especiamente sindrome de Lesch-Nyhan, que se caracteriza por automordeduras graves).

Hallazgos de laboratorio. Si hay comportamientos autolesivos, los datos de laboratorio re-
flejardn su naturaleza'y gravedad (p. €., anemia por pérdida crénica de sangre a causa de una he-
morragia rectal autoinfligida).

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas.  Pueden observarse
signos de lesiones cronicas en los tejidos (p. g., magulladuras, sefiales de mordedura, cortes, ara-
fiazos, infecciones dérmicas, fisuras rectales, cuerpos extrafios en los orificios corporales, trastor-
nos visuales debidos a vaciamiento ocular o catarata trauméticay fracturas por deformaciones Gseas).
En casos menos graves puede haber una irritacion crénica de la piel o callos por mordiscos, pin-
chazos, arafiazos 0 secrecion salival.
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Sintomas dependientes de la edad y el sexo

Los comportamientos autolesivos se producen en individuos de cualquier edad. Hay indicios
de que los cabezazos son mas prevalentes en los varones (en una proporcion aproximada de 3:1)
y las automordeduras lo son en las mujeres.

Prevalencia

Hay muy poca informacién acerca de la prevalencia del trastorno de movimientos estereoti-
pados. Las estimaciones de prevalencia de comportamientos autolesivos en sujetos con retraso
mental varian del 2 a 3 % en nifios y adolescentes que viven en la comunidad y aproximadamente
el 25 % en adultos con retraso mental grave o profundo que viven en instituciones.

Curso

No existe una edad tipica de inicio o un patron de inicio por trastorno de movimientos estereo-
tipados. Dicho inicio puede seguir a un acontecimiento ambiental estresante. En sujetos no ver-
bales con retraso mental grave, los movimientos estereotipados pueden ser provocados por una en-
fermedad médica dolorosa (p. €., una infeccion del oido medio que dé lugar a cabezazos). Los
movimientos estereotipados suelen ser méximos en la adolescencia, y a partir de este momento
pueden declinar gradualmente. Sin embargo, especialmente en sujetos con retraso mental grave o
profundo, los movimientos pueden persistir durante afios. El objetivo de estos comportamientos
cambia con frecuencia (p. g., una persona puede incurrir en morderse la mano, desaparecer este
comportamiento, y a continuacién empezar a golpearse la cabeza).

Diagnéstico diferencial

L os movimientos estereotipados pueden asociarse a retraso mental, sobre todo en sujetos si-
tuados en ambientes no estimulantes. El trastorno demovimientos estereotipados solo debe diag-
nosticarse en sujetos cuyo comportamiento estereotipado o autolesivo sea lo bastante grave para
constituir un objetivo terapéutico. Movimientos estereotipados repetitivos son una caracteristica de
los trastornos generalizados del desarrollo. El trastorno de movimientos estereotipados no se
diagnostica si |as estereotipias se explican mejor por la presencia de un trastorno generalizado del
desarrollo. Las compulsiones del trastorno obsesivo-compulsivo suelen ser mas complejas 'y ri-
tualistas, y se realizan como respuesta a una obsesion o siguiendo normas que deben aplicarse ri-
gidamente. Es relativamente sencillo diferenciar los movimientos complejos caracteristicos del
trastorno de movimientos estereotipados de los tics simples (p. g., parpadeo), pero es menos f&-
cil el diagnostico diferencia con tics motores complejos. En general, los movimientos estereoti-
pados parecen ser més motivados e intencionados, mientras que los tics tienen una calidad més in-
voluntaria'y no son ritmicos. Por definicion, en la tricotilomania el comportamiento repetitivo se
limita a tracciones del cabello. Las lesiones autoinducidas del trastorno de movimientos estereoti-
pados deben distinguirse del trastorno facticio con predominio de signos y sintomas fisicos,
donde la motivacion de la autolesion es asumir €l papel de enfermo. La automutilacién asociada
a ciertos trastornos psicéticos y trastornos de la personalidad es premeditada, complejay es-
porédica, y tiene un significado para el sujeto dentro del contexto del trastorno mental grave sub-
yacente (p. §., es el resultado de un pensamiento delirante). Los movimientos involuntarios aso-
ciados a enfermedades neuroldgicas (como en la enfermedad de Huntington) suelen seguir un
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patrén tipico, estando presentes los signos y sintomas del trastorno neuroldgico en cuestion. Los
comportamientos autoestimulantes de los nifios pequefios propios de su nivel de desarrollo
(p. §., succion del pulgar, balanceo y cabeceo) suelen ser muy limitados y pocas veces producen
lesiones que requieran tratamiento. Los comportamientos autoestimulantes en individuos con
déficit sensoriales (p. ., ceguera) no suelen ocasionar disfunciones ni autolesiones.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10
Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 son més estrictos que los del DSM-

1V, ya que € diagnéstico de este trastorno no puede efectuarse en presencia de cualquier otro tras-
torno mental (exceptuando €l retraso mental).

m Criterios para € diagndstico de F98.4 Trastorno de movimientos
estereotipados [307.3]

A. Comportamiento motor repetitivo, que parece impulsivo, y no funciona (p. §., sa&
cudir o agitar las manos, balancear € cuerpo, dar cabezazos, mordisquear objetos,
automorderse, pinchar la piel o los orificios corporales, golpear el propio cuerpo).

B. El comportamiento interfiere las actividades normales o da lugar a lesiones cor-
porales autoinfligidas que requieren tratamiento médico (o que provocarian una
lesién si no se tomaran medidas preventivas).

C. Si hay retraso mental, el comportamiento estereotipado o autolesivo es de grave-
dad suficiente para constituir un objetivo terapéutico.

D. El comportamiento no se explica mejor por una compulsién (como en €l trastor-
no obsesivo-compulsivo), un tic (como en € trastorno por tics), una estereotipia
que forma parte de un trastorno generalizado del desarrollo o unatraccion del ca-
bello (como en la tricotilomania).

E. El comportamiento no se debe a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia
ni a una enfermedad médica.

F. El comportamiento persiste durante 4 semanas 0 més.

Especificar si:
Con comportamiento autolesivo: si el comportamiento da lugar a dafio corporal que
requiera tratamiento especifico (o que darialugar a dafio corporal si no se tomaran me-
didas protectoras)

F98.9 Trastorno de lainfancia, la nifiez o la adolescencia
no especificado [313.9]

Esta categoria es una categoria residual para trastornos que se inician en lainfancia, la nifiez o
la adolescenciay que no cumplen los criterios de ningln trastorno especifico de esta clasificacion.
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Ddlirium, demencia, trastornos
amneésicos y otros trastornos
cognoscitivos

Esta seccion incluye el delirium, las demencias, |os trastornos amnésicos y |os trastornos cog-
noscitivos no especificados. La alteracion predominante es un déficit clinicamente significativo de
las funciones cognoscitivas o la memoria que representa un cambio del nivel previo de actividad.
En esta seccion cada trastorno es debido a una enfermedad médica (aunque no se haya identifica-
do de un modo especifico) o a consumo de una sustancia (p. €., de drogas, medicamentos o t6-
xicos), 0 a una combinacién de estos factores.

En el DSM-I11-R estos trastornos se incluyeron en la seccion titulada «Sindromes y trastor-
nos mentales organicos». El término trastorno mental organico no es muy usado en € DSM-1V,
ya que implica incorrectamente que los trastornos mentales «no organicos» carecen de una base
biolégica. En el DSM-IV los trastornos antes Ilamados «trastornos mentales organicos» se han
agrupado en tres secciones: 1) delirium, demencia, trastorno amnésico y otros trastornos cognos-
citivos; 2) trastornos mentales debidos a una enfermedad médica, y 3) trastornos por consumo de
sustancias.

El delirium se caracteriza por una alteracion de la concienciay un cambio de las cogniciones
que se desarrollan a lo largo de un breve periodo de tiempo. Los trastornos incluidos en el apar-
tado «Delirium» son enumerados de acuerdo con la etiologia que se les presupone; delirium debi-
do a etiologias mdltiples o delirium no especificado (si la etiologia es indeterminada).

La demencia se caracteriza por déficit cognoscitivos maltiples que implican un deterioro de
la memoria. Las demencias son también enumeradas de acuerdo con su presumible etiologia: de-
mencia debida a una enfermedad médica, demencia inducida por sustancias (p. €., debida a abu-
so de drogas, a medicamentos, 0 a la exposicién a un téxico), demencia debida a etiologias ml-
tiples o demencia no especificada (si 1a etiologia es indeterminada).

El trastorno amnésico se caracteriza por el deterioro de la memoria en ausencia de otros de-
terioros cognoscitivos significativos. Los trastornos en el apartado «trastornos amnésicos» se
enumeran de acuerdo con su etiologia presumible: trastorno amnésico debido a una enfermedad
médica, trastorno amnésico persistente inducido por sustancias o trastorno amnésico no especifi-
cado.

El trastorno cognoscitivo no especificado se reserva para los cuadros clinicos que se carac-
terizan por alteraciones cognoscitivas presumiblemente debidas a una enfermedad médica o indu-
cidas por sustancias, que no cumplen los criterios para algunos de los trastornos enumerados en
otro lugar de esta seccion.

La discusién de los sintomas generales para cada grupo de trastornos va precedida de un tex-
to, a modo de introduccion, segin la etiologia especifica de cada uno de ellos.

129
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Delirium

Los trastornos del apartado «Delirium tienen en comin la alteracion de la concienciay de las
funciones cognoscitivas, pero se diferencian en su etiologia: delirium debido a una enfermedad
médica, delirium inducido por sustancias (incluyendo los efectos secundarios de los medica
mentos) y delirium debido a multiples etiologias. Ademés, los cuadros en los que € clinico no
es capaz de determinar |a etiologia especifica del delirium se incluyen en este apartado como de-
lirium no especificado.

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial de un delirium consiste en una ateracion de la conciencia que se
acompafia de un cambio de las funciones cognoscitivas que no puede ser explicado por la pre-
existencia o desarrollo de una demencia. La alteracion se desarrolla a lo largo de un breve periodo
de tiempo, habitualmente horas o dias, y tiende a fluctuar alo largo del dia. A través de la histo-
ria, del examen fisico o de las pruebas de laboratorio se demuestra que el delirium se debe a los
efectos fisiol 6gicos directos de una enfermedad médica, de la intoxicacion por o la abstinencia de
sustancias, del consumo de medicamentos o de la exposicion a toxicos, o bien a una combinacion
de estos factores.

La alteracion de la conciencia se manifiesta por una disminucién de la capacidad de atencién
al entorno. La capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion esta deteriorada (Criterio A).
L as preguntas deben repetirse debido a que la atencién del sujeto es vaga, éste puede perseverar en
una respuesta a una pregunta previa en lugar de focalizar su atencion de forma adecuada, y los es-
timulos irrelevantes le distraen con facilidad. Debido a estos problemas, puede ser dificil (o im-
posible) mantener una conversacién.

Hay otros cambios de las funciones cognoscitivas (deterioro de la memoria, desorientacion o
alteraciones del lenguaje) o existen alteraciones de la percepcion (Criterio B). El deterioro delame-
moria se manifiesta con mas frecuencia en la memoria reciente y puede comprobarse preguntando
a sujeto por algunos objetos no relacionados o haciéndose repetir una frase corta tras unos minu-
tos de distraccion. Frecuentemente, la desorientacion esta referida a tiempo (p. g., pensando que es
por la mafiana cuando en realidad es medianoche) o a espacio (p. g., pensando que esta en casa
cuando en realidad esta en e hospital). En el delirium leve el primer sintoma que suele aparecer es
la desorientacion temporal. Menos frecuente es la desorientacion autopsiquica. La ateracion del
lenguaje se hace evidente con la disnomia (p. €., deterioro de la capacidad para nombrar objetos)
o ladisgrafia (p. g ., deterioro de la capacidad para escribir). En algunos casos €l lenguaje es vago
e irrelevante y en otros, caudaloso e incoherente, con saltos imprevisibles de unos temas a otros.
Para € clinico puede ser dificil valorar los cambios de la funcién cognoscitiva, puesto que €l suje-
to suele estar poco atento e incoherente. En estas circunstancias ayuda la revision cuidadosa de la
historia y la obtencion de informacion de otras personas, con preferencia los familiares.

Las alteraciones perceptivas pueden incluir interpretaciones erréneas, ilusiones o alucinacio-
nes. Por gjemplo, el ruido de una puerta puede ser tomado por un disparo de pistola (interpreta-
cion errénea), las arrugas de la ropa de la cama pueden parecer objetos animados (ilusion) o el su-
jeto puede «ver» a un grupo de personas volando sobre su cama cuando, en realidad, ali no hay
nadie (alucinacion). Las alucinaciones y falsas percepciones sensoriaes son sobre todo de tipo vi-
sual, pero también pueden pertenecer a otras modalidades sensoriales. Las percepciones erréneas
pueden ser simples y uniformes o atamente complejas. A menudo hay una conviccion delirante
de lareadlidad de las aucinaciones y una respuesta emocional y comportamental congruente con
sus contenidos.
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La alteracion se desarrolla en un breve espacio de tiempo y tiende a fluctuar alo largo del dia
(Criterio C). Por ejemplo, durante la mafiana el sujeto puede estar coherente y cooperador, pero a
medianoche puede insistir en quitarse las vias de administracion intravenosay en ir a casa de sus
padres, muertos hace afios.

Sintomas y trastornos asociados

El delirium se acompafia con frecuencia de una alteracion del ciclo suefio-vigilia. Esta altera-
cién puede incluir somnolencia diurna o agitacion nocturna y dificultad para mantener €l suefio.
En algunos casos se presenta un cambio radical del ciclo suefio-vigiliay del ciclo noche-dia. El
delirium se acomparia con frecuencia de ateraciones del comportamiento psicomotor. Muchos su-
jetos estan inquietos e hiperactivos y las manifestaciones del incremento de la actividad psicomo-
tora pueden consistir en amasamiento o rotura de |as sébanas de la cama, intentos de levantarse y
ponerse de pie con movimientos stbitos e intempestivos. Por otro lado, puede haber una dismi-
nucion de la actividad psicomotora, con inactividad y letargia cercanas a estupor. La actividad
psicomotora puede oscilar de un extremo a otro alo largo del dia. El deterioro de la capacidad de
juicio puede interferir e tratamiento médico.

Los trastornos emocionales que el sujeto puede manifestar son ansiedad, miedo, depre-
sién, irritabilidad, ira, euforia'y apatia. Algunos individuos mantienen el mismo tono emo-
cional alo largo de todo el delirium y otros pasan de un estado emocional a otro de manera
répida e imprevisible. EI miedo es muy frecuente y algunas veces es €l resultado de alucina-
ciones amenazadoras o ideas delirantes pobremente sistematizadas. Si el sujeto presenta mie-
do acusado, puede atacar a las personas que juzga amenazadoras. Puede producirse lesiones
en los intentos por levantarse de la cama, quitarse las vias intravenosas, |os tubos respirato-
rios, los catéteres urinarios y otros utensilios terapéuticos. La alteracion del estado emocional
se hace evidente por los gritos, |lamadas de ayuda, maldiciones, musitaciones, quejas y otras
vocalizaciones. Estos comportamientos predominan por la noche y cuando falta una estimu-
lacion ambiental adecuada.

Ademés de los hallazgos del 1aboratorio caracteristicos de las enfermedades asociadas o de su
etiologia (estados de intoxicacidn o abstinencia), el EEG es tipicamente anormal, mostrando tan-
to un enlentecimiento generalizado como una actividad répida.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

En la evaluacién de la capacidad mental debe tenerse en cuenta el ambiente cultural y educa-
cional del sujeto. Algunos individuos de ciertos ambientes pueden no estar familiarizados con la
informacion que se utiliza en determinadas pruebas de cultura general (p. €., nombres de presi-
dentes, conocimientos de geografia), memoria (p. €., fechas de nacimientos en culturas que no ce-
lebran los aniversarios) y orientacion (p. g., € sentido de localizacion y situacién puede ser con-
ceptualmente distinto en algunas culturas).

Los nifios son més susceptibles a delirium que los adultos, en especial cuando éste se debe a
enfermedades con fiebre y a algunos medicamentos (anticolinérgicos). En los nifios el delirium se
toma a veces de forma errénea como un comportamiento de falta de colaboracion y puede ser di-
ficil obtener de aguéllos los signos cognoscitivos diferenciales. Es sugerente de delirium el hecho
de que el nifio no se calme con la presencia de familiares. La proporcién en cuanto al sexo refle-
ja que la poblacion anciana (en la cual la proporcidn de mujeres a varones aumenta con la edad)
es el grupo con mayor riesgo de presentar delirium.
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Prevalencia

Se ha descrito que de los sujetos mayores de 65 afios hospitalizados a causa de una enferme-
dad médica, aproximadamente el 10 % pueden presentar delirium en el momento de su admision,
mientras que otro 10-15 % puede presentarlo durante su estancia hospitalaria.

Curso

Los sintomas del delirium se desarrollan habitualmente en el espacio de horas o dias. Puede
empezar de forma brusca (p. €., después de un traumatismo craneal), pero es més tipico que los
sintomas aislados evolucionen hacia el delirium completo en un periodo de 3 dias. El cuadro se
puede resolver en pocas horas o persistir durante semanas, en especial en sujetos con demencia
coexistente. Si se corrige o autolimita pronto el factor etiologico subyacente, es mas probable que
la recuperacion sea completa.

Diagnéstico diferencial

Lo més habitua es que el diagndstico diferencial consista en establecer si el sujeto padece una
demencia en lugar de un delirium, si tiene sélo un delirium o si éste se sobreafiade a una demen-
cia preexistente. El deterioro de la memoria es debido con frecuencia tanto a delirium como ala
demencia, pero en la demencia €l sujeto esta vigil y no tiene la alteracién de la conciencia carac-
teristica del delirium. Para determinar la preexistencia de una demencia cuando hay sintomas de
delirium, lainformacién de los familiares, los cuidadores del enfermo o los datos de |a historia son
de mucha ayuda.

El codigo de un delirium sobreafiadido a los diferentes tipos de demencia se expone en «Pro-
cedimientos de tipificacion» para cada tipo de delirium.

La supuesta etiologia determina el diagndstico especifico del delirium (ladescripcion y los cri-
terios para cada diagnéstico de delirium se especificaran después por separado). Se diagnostica de-
lirium debido a una enfermedad médica cuando se juzga que el delirium se debe a los efectos fi-
siolgicos directos de una enfermedad médica. Si el delirium se debe a los efectos fisiol dgicos di-
rectos de abuso de una sustancia, se diagnosticara delirium por intoxicacién por sustancias o
delirium por abstinencia de sustancias, seglin se presente asociado con la intoxicacién por la sus-
tancia o con su abstinencia. Si el delirium es el resultado del consumo de un medicamento o de la
exposicion a toxicos, se diagnosticara como delirium inducido por sustancias. No es raro que €
delirium sea debido tanto a una enfermedad médica como a consumo de una sustancia (incluidos
los medicamentos). Esto ocurre, por ejemplo, en sujetos de edad avanzada con una grave enfer-
medad médica, que es tratada con mltiples medicamentos. Cuando hay més de una etiologia (p. g .,
debido a una sustancia y a una enfermedad médica), se diagnosticara delirium debido a mdlti-
ples etiologias. Si no es posible establecer una etiologia especifica (p. €., inducido por sustancias
0 debido a una enfermedad médica), se diagnosticara delirium no especificado.

Se realizara el diagnéstico de delirium por intoxicacion por sustancias o delirium por absti-
nencia de sustancias en lugar del de intoxicacién por sustancias o del de abstinencia de sus-
tancias solo si los sintomas del delirium exceden de los que son propios de los sindromes de in-
toxicacion o de abstinenciay si son lo suficientemente graves para merecer una atencion clinica
independiente. Incluso en sujetos con signos evidentes de intoxicacion o abstinencia deben ser
examinadas otras posibles causas de delirium (delirium debido a enfermedad médica). Por
gjemplo, un traumatismo craneal como consecuencia de una caida o de una pelea durante una in-
toxicacion puede provocar un delirium.
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El delirium que se caracteriza por alucinaciones vividas, ideas delirantes, alteraciones del len-
guaje y agitacion debe distinguirse del trastorno psicético breve, de la esquizofrenia, del tras-
torno esquizofreniforme y de otros trastornos psicéticos, asi como de los trastornos del esta-
do de &nimo con sintomas psicéticos. En el delirium los sintomas psicéticos flucttan, son frag-
mentarios y no sistematizados, se presentan en el contexto de una disminucion de la capacidad para
mantener y dirigir la atencion, y van a menudo asociados a ateraciones del EEG. En € delirium,
es frecuente el deterioro de la memoriay la desorientacion que no se dan en estos otros trastornos.
Por dltimo, en el delirium suele haber pruebas de la existencia de una enfermedad médica subya-
cente, de una intoxicacion por una abstinencia de sustancias, o del consumo de un medicamento.

El delirium debe diferenciarse de lasimulacion y del trastorno facticio. Ladistincion se basa
en que en ambos casos es frecuente la presentacion atipica de los sintomas y en la ausencia de una
enfermedad médica o de una sustancia que se relacione etiol dgicamente con la aparente alteracion
cognoscitiva.

Hay sujetos en los que pueden presentarse algunos, pero no todos los sintomas del delirium.
Las presentaciones subsindrémicas requieren una cuidadosa evaluacion, puesto que pueden ser el
preludio de un delirium completo o indicar la existencia de una enfermedad médica subyacente,
todavia no diagnosticada. Tales cuadros deben ser codificados como trastorno cognoscitivo no
especificado.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

El concepto general de delirium que aparece en el DSM-1V es similar a de la CIE-10 (es de-
cir, un trastorno de la conciencia y de la capacidad cognoscitiva de inicio agudo y curso fluctuan-
te). Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 incluyen algunos puntos adiciona-
les: afectacion de la memoria a corto plazo con conservacion de la memoria a largo plazo, deso-
rientacién, alteracion psicomotriz y problemas de suefio. A diferencia del DSM-1V, la CIE-10 no
recoge la categoria de delirium debido a multiples etiologias.

F05.0 Delirium debido a enfermedad médica [293.0]

Diagnéstico y sintomas asociados

Los sintomas descriptivos del delirium debido a enfermedad médica (Criterios A-C) se ex-
ponen en las péaginas 130-131. Ademés, para establecer el diagndstico de delirium debido a enferme-
dad médica, debe demostrarse a través de la historia, la exploracién fisicay las pruebas de labo-
ratorio que la alteracién cognoscitiva es un efecto fisioldgico directo de una enfermedad médica
(Criterio D).

Para determinar si el delirium es debido a una enfermedad médica, primero € clinico debe esta-
blecer su presencia. Ademés, tiene que evaluar s e delirium esté relacionado etiol égicamente con di-
cha enfermedad. Para hacer este juicio es necesaria una valoracion cuidadosay comprehensiva de los
mUltiples factores que intervienen. Aunque no hay una guiainfaible, algunas consideraciones pueden
servir de orientacion. La primera consideracion es la presencia de una asociacion tempora entre € ini-
cio, laagudizacion o laremision de la enfermedad médicay e delirium. En laliteratura se pueden en-
contrar pruebas de esta asociacion, y su consulta proporciona datos (tiles para cada caso. Ademas, €l
clinico debe juzgar s la dteracion no es més explicable por la accion de sustancias o por la presen-
ciade un trastorno menta primario (p. €., un episodio maniaco). Todo ello se comenta con mayor de-
talle en la seccién «Trastornos mentales debidos a enfermedad médica» (péag. 171).
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El delirium puede asociarse con muchas y diferentes enfermedades médicas, cada una de las
cuales exige un examen fisico y pruebas de laboratorio caracteristicas. Los signos neurol égicos fo-
cales no se encuentran con frecuencia en enfermedades sistémicas y puede haber varias formas de
temblor. El aleteo (flapping), movimiento de hiperextensién de las manos, fue descrito original-
mente en la encefa opatia hepética, pero se ha encontrado asociado a otras causas de delirium. Tam-
bién hay signos de hiperactividad autonémica (p. g ., taquicardia, sudoracion, vasocongestion facial,
pupilas dilatadas y elevacion de la tension arteria). Ademas de las pruebas de laboratorio caracte-
risticas de la etiologia de |a enfermedad médica (o de los estados de intoxicacion o abstinencia), €
EEG es generamente anormal, mostrando un enlentecimiento generalizado o una actividad répida.

Procedimiento de tipificacion

Para el registro del diagnostico de delirium debido a enfermedad médica el clinico debe anotar
en el Eje | tanto e delirium como la enfermedad médica identificada como causante de la atera-
cion (p. g., F05.0 Delirium debido a hipoglucemia [293.0]). Los cddigos diagnésticos de la en-
fermedad médica deben también anotarse en el Eje |11 (p. €., E16.2 Hipoglucemia [251.2]). En un
sujeto con una historia de demencia, un delirium sobreafiadido debe ser registrado de acuerdo con
el cddigo F05.1 Delirium sobreafiadido a demencia. En situaciones en las cuales es poco claro que
los déficit cognoscitivos se deban a delirium o demencia, puede ser Util redlizar un diagnéstico pro-
visional de delirium y observar al sujeto mientras se investiga la naturaleza de la alteracion.

Enfermedades médicas asociadas

Entre las enfermedades médicas que pueden provocar delirium se incluyen infecciones sisté-
micas y alteraciones metabdlicas (p. ., hipoxica, hipercapnia, hipoglucemia), alteraciones del
equilibrio hidrico o electrolitico, enfermedades hepéticas o renales, deficiencia de tiamina, estados
postoperatorios, encefal opatia hipertensiva, estados poscomicialesy secuelas de traumatismos cra-
neales. Algunas lesiones focales del 16bulo parietal derecho y de la superficie inferomedial del 16-
bulo occipital pueden también conducir a delirium.

Diagndstico diferencial

Para la exposicion general del diagnéstico diferencial del delirium, véase la pagina 132.

m Criterios para € diagndstico de F05.0 Delirium debido a... [293.0]
(indicar enfermedad médica)

A. Alteracion de la conciencia (p. €., disminucion de la capacidad de atencion al en-
torno) con disminucion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir laatencion.

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientacion,
alteracion del lenguaje) o presencia de una alteracion perceptiva que no se expli-
ca por la existencia de una demencia previa o en desarrollo.

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F05.0 Delirium debido a... [293.0]
(indicar enfermedad médica) (continuacion)

C. Laalteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas
o dias) y tiende a fluctuar alo largo del dia

D. Demostracién através de la historia, de la exploracién fisicay de las pruebas de
laboratorio de que la ateracion es un efecto fisioldgico directo de una enferme-
dad médica.

Nota de codificacion: si el delirium esta sobreafiadido a una demencia preexistente, codigo F05.1.

Nota de codificacion: incluir el nombre de la enfermedad médica en el Eje I, por gjemplo, F05.0 Delirium
debido a encefalopatia hepética [293.0]; codificar también la enfermedad médica en el Eje lll.

Délirium inducido por sustancias

Diagnostico y sintomas asociados

En las paginas 130-131 se ha procedido a la descripcion de los sintomas del delirium inducido
por sustancias (Criterio A-C). Para el diagndstico de delirium inducido por sustancias debe haber
demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de laboratorio de que
laiintoxicacion o abstinencia de sustancias, los efectos secundarios de la medicacién o la exposi-
cion a toxicos se estiman etiol 6gicamente relacionados con €l delirium (Criterio D). Un delirium
que se presenta durante la intoxicacion por una sustancia se diagnostica como delirium por into-
xicacion por sustancias, un delirium que se presenta durante la abstinencia de una sustancia se
diagnostica como delirium por abstinencia de sustancias y un delirium que se asocia con efectos
secundarios de la medicacién o con exposicién a téxicos, se diagnostica como delirium inducido
por sustancias (v. el grupo de criterios para el delirium por intoxicacion por sustancias en la pagi-
na 136).

El delirium que aparece durante la intoxicacion por sustancias puede desarrollarse minutos u
horas después de haber ingerido dosis relativamente atas de algunas drogas como Cannabis, co-
caina 'y alucinégenos. Con otras sustancias como €l alcohol, los barbitdricos o la meperidina, €l
delirium a veces solo se presenta después de una intoxicacion mantenida durante algunos dias.
Con frecuencia, el delirium se resuelve en pocas horas o dias cuando la intoxicacion cede (aunque
la duracion puede prolongarse tras la intoxicacion con fencicliding).

El delirium por abstinencia de sustancias se desarrolla a medida que la concentracion de la sus-
tanciaen lostgidosy € plasma va disminuyendo después de la reduccién o cese de su consumo ado-
sisaltas. Laduracion del delirium tiende a variar de acuerdo con la vidamedia de la sustancia en cues-
tién: las sustancias de accidn prolongada se asocian con frecuencia a una abstinencia méas prolongada.
El delirium por abstinencia de sustancias puede mantenerse desde unas horas hasta 2-4 semanas.

Se debe establecer este diagnéstico en lugar de |os diagnésticos de intoxicacion por sustancias
0 abstinencia de sustancias solo cuando los sintomas cognoscitivos excedan de los que son pro-
pios de |los sindromes de intoxicacion y de abstinencia, y cuando los sintomas sean de la suficiente
gravedad como para merecer una atencion clinica independiente. Una discusion més detallada de
los sintomas asociados a |os trastornos relacionados con sustancias se ofrece en la pagina 181.
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Procedimiento de tipificacion

El diagndstico de delirium inducido por sustancias empieza con el nombre de la sustancia es-
pecifica (més que con €l tipo de sustancias) que se estima ha provocado el delirium (p. §., «diace-
pam», y no «sedante, hipnético, o ansiolitico»). El codigo diagndstico se selecciona de la lista de
tipos de sustancias proporcionadas por los criterios establecidos. En el caso de sustancias que no se
encuentren en ninguno de los tipos (p. €., digital) debe usarse el codigo «otra sustancia». Para las
sustancias que producen intoxicacion o abstinencia, € nombre de la sustancia ira seguido del con-
texto en e que han aparecido los sintomas (p. €., F15.03 Delirium por intoxicacién por dextroan-
fetamina [292.81]; F10.4 Delirium por abstinencia de acohol [291.0]). Se usa el término «induci-
do» para los efectos secundarios de la medicacion o la exposicién atdxicos (p. g., F19.03 Delirium
inducido por digital [292.81]). Cuando se estima que hay mas de una sustancia que desempefia un
papel significativo en el desarrollo del delirium, deben enumerarse por separado. Si una sustancia
se estima como factor etioldgico, pero la sustancia especifica o el tipo de sustancias no son cono-
cidas, € diagnostico serd F19.03 Delirium inducido por sustancias desconocidas [292.81].

Sustancias especificas

El delirium por intoxicacion por sustancias puede presentarse con los siguientes tipos de
sustancias: acohol, aucindgenos; anfetaminas y sustancias afines; Cannabis; cocaina; fenciclidi-
nay sustancias de accion similar; inhalantes; opioides; sedantes, hipnéticos y ansioliticos, y otras
sustancias desconocidas. El delirium por abstinencia de sustancias se puede dar con los si-
guientes tipos de sustancias: alcohol (a menudo denominado «delirium tremens»); sedantes, hip-
néticos y ansioliticos, y otras sustancias desconocidas.

Entre los medicamentos sefialados como causantes de delirium se incluyen anestésicos, anal-
gésicos, agentes antiasméticos, anticonvulsivantes, antihistaminicos, medicacién cardiovascular y
antihipertensiva, antimicrobianos, farmacos antiparkinsonianos, corticosteroides, medicacion gas-
trointestinal, relajantes musculares y medicaciones psicotropicas con efectos secundarios anticoli-
nérgicos. Los toxicos sefialados como causa de delirium incluyen anticolinesterasas, insecticidas
organofosfatados, mondxido de carbono, didxido de carbono y sustancias volétiles como la gaso-
lina o la pintura.

Diagnostico diferencial
Para la exposicion general del diagndstico diferencial del delirium véase pagina 132 y parala

exposicion general del diagnéstico diferencial de intoxicacion y abstinencia de sustancias véase la
pagina 196.

m Criterios para el diagndstico de delirium por intoxicacion
por sustancias

A. Alteracion de la conciencia (p. g., disminucién de la capacidad de prestar atencién a
entorno) con reduccion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencién.

(contintia)
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[J Criterios para € diagndstico de delirium por intoxicacién
por sustancias (continuacion)

B.

Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorien-
tacion, ateracion del lenguaje) o presencia de una ateracion perceptiva que no se
explica por una demencia previa o en desarrollo.

La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas
o dias) y tiende a fluctuar alo largo del dia.

Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisicay de las pruebas de
laboratorio, de (1) o (2).

(1) lossintomas de los Criterios A y B se presentan durante la intoxicacion por
la sustancia

(2) el consumo de medicamentos se estima relacionado etiolégicamente con la
alteracion*

Nota: Este diagndstico debe hacerse en lugar del diagndstico de intoxicacion por sustancias sdlo cuan-
do los sintomas cognoscitivos excedan de los que son propios del sindrome de intoxicacion y cuando
los sintomas sean de la suficiente gravedad como para merecer una atencién clinica independiente.
*Nota: El diagndstico debe registrarse como delirium inducido por sustancias si esta relacionado con
el uso de la medicacion.

Cadigos para € delirium por intoxicacion por (sustancia especifica):
F10.03 Alcohal [291.0]; F16.03 Alucindgenos [292.81]; F15.03 Anfetaminas (0 sus-
tancias afines) [292.81]; F12.03 Cannabis [292.81]; F14.03 Cocaina [292.81]; F19.03
Fenciclidina (o sustancias de accién similar) [292.81]; F18.03 Inhalantes [292.81];
F11.03 Opiéceos [292.81]; F13.03 Sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.81];
F19.03 Otras sustancias (0 sustancias desconocidas) [292.81] (p. g ., cimetidina, digi-
tal, benztropina)

m Criterios para €l diagnostico de delirium por abstinencia
de sustancias

A. Alteracion de la conciencia (p. g., disminucion de la capacidad de prestar aten-

cion a entorno) con reduccion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la
atencion.

Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorien-
tacion, ateracion del lenguaje) o presencia de una ateracion perceptiva que no se
explica por una demencia previa o en desarrollo.

(contintia)
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[ Criterios para € diagnéstico de delirium por abstinencia
de sustancias (continuacion)

C. Ladteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas
o dias) y tiende a fluctuar alo largo del dia.

D. Demostracion, através de la historia, de la exploracion fisicay de las pruebas de
laboratorio, de que los sintomas de los Criterios A y B se presentan durante o
poco después de un sindrome de abstinencia.

Nota: Este diagndstico debe hacerse en lugar del diagnéstico de abstinencia de sustancias sdlo cuando los
sintomas cognoscitivos excedan de los propios del sindrome de abstinencia y cuando los sintomas sean de
la suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Cddigos para el delirium por abstinencia de (sustancia especifica):
F10.4 Alcohol [291.0]; F13.4 Sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.81]; F19.4
Otras sustancias (0 desconocidas) [292.81]

Délirium debido a miltiples etiologias

La categoria de delirium debido a multiples etiologias se incluye para [lamar la atencion del
clinico acerca de la frecuencia del delirium debido a més de una etiologia. Puede haber més de
una enfermedad médica rel acionada etiol dgicamente con el delirium (p. €., delirium debido a en-
cefalopatia hepética, delirium debido a traumatismo craneal) o el delirium puede deberse a los
efectos combinados de una enfermedad médica (p. €., encefalitis virica) y € consumo de sustan-
cias (p. g., abstinencia de alcohal).

Procedimiento de tipificacion

El delirium debido a multiples etiol ogias no tiene un cddigo propio y no debe registrarse como
un diagnéstico. Por gjemplo, para codificar € delirium debido tanto a una encefalopatia hepética
como a la abstinencia de alcohol, se debe anotar en el Eje | FO5.0 Delirium debido a encefal opa-
tia hepatica [293.0] y F10.4 Delirium por abstinencia de alcohol [291.0], y en €l Eje Il K72.9 En-
cefalopatia hepética [572.2].

m Criterios para €l diagndstico de delirium debido a multiples
etiologias

A. Alteracion de la conciencia (p. €., disminucion de la capacidad de prestar aten-
cién a entorno) con reduccion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la
atencion.

(continGia)
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[J Criterios para €l diagndstico de delirium debido a multiples
etiologias (continuacion)

B. Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, desorien-
tacién, ateracién del lenguaje) o presencia de una ateracion perceptiva que no se
explica por una demencia previa o en desarrollo.

C. Laalteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitulamente en horas
o dias) y tiende a fluctuar alo largo del dia.

D. Demostracion, através de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio, de que el delirium tiene mas de una etiologia (p. €., més de una en-
fermedad médica, una enfermedad médica més una intoxicacion por sustancias o
por efectos secundarios de los medicamentos).

Nota de codificacién: Utilizar los codigos necesarios que reflejen el tipo de delirium y su etiologia especi-
fica, por gjemplo, F05.0 Delirium debido a encefalitis virica[293.0] y F10.4 Delirium por abstinencia de a-
cohol [291.0].

F05.9 Delirium no especificado [780.09]

Esta categoria debe utilizarse para el diagndstico del delirium que no cumpla los criterios para
ningun tipo especifico de delirium descrito en esta seccion.
Como ejemplos se citan:

1. Un cuadro clinico de delirium del que se sospecha pueda ser debido a una enfermedad mé-
dica o a consumo de una sustancia, pero del que no hay las pruebas suficientes para es-
tablecer su etiologia especifica

2. Délirium debido a causas no enumeradas en esta seccion (p. €., deprivacion sensorial).

Demencia

Los trastornos del apartado «Demencia» se caracterizan por el desarrollo de mdltiples déficit
cognoscitivos (que incluyen el deterioro de la memoria) que se deben a los efectos fisiol 6gicos di-
rectos de una enfermedad médica, a los efectos persistentes de una sustancia 0 a multiples etiolo-
gias (p. §., efectos combinados de una enfermedad cerebrovascular y la enfermedad de Alzhei-
mer). Los trastornos de este apartado se caracterizan por un cuadro clinico con sintomas comunes,
pero se diferencian en base a su etiologia. Los sintomas diagndsticos enumerados en €l siguiente
apartado pertenecen a demencia tipo Alzheimer, demencia vascular, demencia debida a trau-
matismo craneal, demencia debida a enfermedad de Parkinson, demencia debida a enferme-
dad de Huntington, demencia debida a enfermedad de Pick, demencia debida a enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob, demencia debida a otras enfermedades médicas, demencia inducida
por & consumo persistente de sustancias y demencia debida a etiologias multiples. Ademés, la
demencia no especificada se incluye en esta seccion para aquellos cuadros clinicos en los que no
se pueda determinar una etiologia especifica que explique los mltiples déficit cognoscitivos.
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Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial de una demencia consiste en el desarrollo de mdiltiples déficit cog-
noscitivos que incluyen un deterioro de la memoriay al menos una de las siguientes ateraciones
cognoscitivas: afasia, apraxia, agnosia o una alteracion de la capacidad de gjecucion. La alteracion
es |o suficientemente grave como para interferir de forma significativa las actividades laborales y
sociales y puede representar un déficit respecto a mayor nivel previo de actividad del sujeto. Si
los déficit cognoscitivos se presentan exclusivamente durante el delirium, no debe realizarse el
diagnostico de demencia. Sin embargo, el diagndstico de demenciay delirium podré establecerse
s la demencia esta presente a veces, en ausencia del delirium. La demencia puede estimarse etio-
| 6gicamente relacionada con una enfermedad médica, con los efectos persistentes del consumo de
sustancias (incluyendo la exposicion a toxicos) o con la combinacién de ambos factores.

Para establecer el diagndstico de demencia se requiere que el deterioro de la memoria sea €l
sintoma més precoz y prominente (Criterio A). Los sujetos con demencia tienen deteriorada la ca-
pacidad para aprender informacion nuevay olvidan el material aprendido previamente. Ambos ti-
pos de deterioro de la memoria estan presentes en los sujetos con demencia, aunque a veces en el
curso de la enfermedad puede ser dificil demostrar la pérdida del material aprendido previamen-
te. Los sujetos con demencia pueden perder objetos de valor como la cartera o las llaves, olvidan
la comida que estén cocinando y pueden perderse en barrios con los que no estén familiarizados.
En las formas avanzadas €l deterioro de la memoria es tan intenso, que €l sujeto olvida su ocupa
cion, el grado de escolarizacion, los aniversarios, los familiares o, en ocasiones, incluso su propio
nombre.

Se puede examinar la memoria preguntando a sujeto acerca de su capacidad para registrar, re-
tener, recordar y reconocer informacion. La capacidad para aprender informacion nueva puede va-
lorarse dandole una lista de palabras para que se las aprenda. Se pide a sujeto que repita la lista
de palabras (capacidad de registro), que recuerde la informacién después de un ligero retraso de
unos minutos (capacidad de retencion y recuerdo) y que reconozca palabras de unalarga lista (ca
pacidad de reconocimiento). Los sujetos con dificultades para aprender informacién nueva no pue-
den ser ayudados con pistas o anotaciones (p. €., preguntas de eleccion mdltiple), ya que no
aprendieron el materia inicialmente. Por el contrario, los sujetos con déficit primarios de evoca
cién pueden ser ayudados con pistas 0 anotaciones, ya que €l deterioro esta en la capacidad para
acceder a su memoria. Lamemoria alargo plazo puede ser examinada preguntando al sujeto si re-
cuerda informacién personal o material que encuentre de interés (p. g., politica, deportes, entrete-
nimiento). Es Gtil determinar (a través del sujeto y de los informantes) el impacto de las atera
ciones de la memoria en la actividad del sujeto (p. §., capacidad para €l trabajo, ir de compras,
cocinar, pagar facturas, volver a casa sin haberse perdido).

El deterioro del lenguaje (afasia) puede manifestarse por dificultades en la pronunciacion de
nombres de sujetos y objetos (Criterio A2a). El lenguaje puede ser vago o vacio, con largos cir-
cunloquios y uso de términos de referencia indefinida como «cosa» y «ello». Pueden estar com-
prometidas tanto la comprension del lenguaje hablado y escrito como la repeticion del lenguaje.
En las fases avanzadas de demencia los sujetos pueden enmudecer o presentar un patrén de len-
guaje deteriorado, caracterizado por ecoldia (p. €., repite o que oye) o paildia (p. g., repetir so-
nidos o palabras unay otra vez). El lenguaje se examinara preguntando al sujeto nombres de ob-
jetos de la habitacién (p. g ., corbata, vestido, despacho, |&mpara) o partes del cuerpo (p. §., na-
riz, barbilla, hombro), haciéndole seguir érdenes («Sefide la puertay luego la mesa») o repitiendo
frases («sin sies ni peros»).

Los sujetos con demencia pueden presentar apraxia (p. €., deterioro de la capacidad de gje-
cucién de las actividades motoras, a pesar de que las capacidades motoras, la funcion sensoria y
la comprension de la tarea a realizar estén intactas) (Criterio A2b). Su capacidad en el uso de ob-
jetos (p. g., usar un cepillo para peinarse) podria estar deteriorada, asi como la actividad cons-



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Demencia 141

tructiva de actos motores conocidos (p. €., movimiento de la mano para decir adi6s). La apraxia
puede conducir a déficit en cocinar, vestir y dibujar. Las ateraciones de las habilidades motoras
se examinan pidiendo al sujeto que gecute funciones motoras (p. €., mostrando cémo se limpia
los dientes, copiando figuras tridimensionales [pentagonos entrelazados], que ensamble cubos o
que haga con palillos figuras de acuerdo con modelos especificos).

Los sujetos con demencia pueden presentar agnosia (p. g ., fallos en el reconocimiento o iden-
tificacion de objetos, a pesar de que la funcion sensorial esta intacta) (Criterio A2c). Por gjemplo,
el sujeto puede tener una agudeza visual normal, pero ha perdido la capacidad para reconocer ob-
jetos como sillas o 14pices. En ocasiones es incapaz de reconocer a sus familiares o incluso su pro-
piaimagen en el espejo. De forma parecida, puede tener una sensacion tactil normal, pero ser in-
capaz de identificar por el tacto objetos colocados en sus manos (p. €., monedas o llaves).

Las alteraciones de la actividad constructiva (de gecucién) son manifestaciones habituales
de la demencia (Criterio A2d) y pueden estar especialmente relacionadas con trastornos del 16-
bulo frontal o de las vias subcorticales asociadas. La actividad de €jecucion implica la capaci-
dad para el pensamiento abstracto y para planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener un
comportamiento complejo. El deterioro del pensamiento abstracto puede manifestarse por lain-
capacidad para afrontar situaciones nuevasy evitar situaciones que requieran el procesamiento
de informacion nueva'y compleja. La capacidad para la abstraccion se examina pidiendo al su-
jeto que encuentre similitudes o diferencias entre palabras afines. La disfuncién de la gjecucion
se hace también evidente a través de la disminucién de la capacidad para cambiar esquemas
mentales establecidos y generar informacion verbal o no verbal para gjecutar actividades moto-
ras consecutivas. Para el examen de la funcion ejecutiva se pide al sujeto que cuente hasta 10,
que recite el alfabeto, que reste una serie de nimeros de siete en siete, que nombre tantos ani-
males como sea posible en 1 min o que dibuje una linea continua a base de alternar dos letras.
Es también Util determinar (a través del sujeto y de los informantes) el impacto de la ateracion
en lavida diaria del sujeto (p. €., capacidad para el trabajo, planificacion de actividades y pre-
supuestos).

Los items de los Criterios A1 (deterioro de la memoria) y A2 (afasia, apraxia, agnosia o ate-
racion de la actividad de ejecucién) deben ser lo suficientemente graves como para provocar un
deterioro significativo de la actividad social o laboral (p. €., ir alaescuela, a trabgo, ir de com-
pras, vestirse, bafiarse, manejar temas econémicos y otras actividades de la vida diaria) y han de
representar un déficit respecto a nivel previo de actividad (Criterio B). La naturalezay €l grado
del deterioro varian y en ocasiones dependen del marco socia del sujeto. Un mismo nivel de de-
terioro cognoscitivo puede deteriorar significativamente la capacidad para el desarrollo de un tra-
bajo complejo, pero no para un trabajo menos exigente. Para medir la gravedad del deterioro pue-
den utilizarse escalas de valoracion estandarizadas que miden el cuidado fisico (p. ., la higiene
personal), la capacidad intelectual y la habilidad para utilizar utensilios e instrumentos (p. €., te-
|1éfono, lavadora).

No se diagnostica demencia si estos sintomas se presentan exclusivamente durante un deli-
rium. Sin embargo, € delirium puede coexistir con una demencia previa, y en tal caso se rediza-
rén los dos diagnosticos.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Los sujetos con demen-
cia pueden llegar a estar desorientados espacialmente y tener dificultades en relacion con las
tareas espaciales. El funcionamiento visuoespacial se examina pidiendo a sujeto que copie di-
bujos como un circulo, pentdgonos entrelazados y un cubo. Son frecuentes en la demencia la
pobreza de introspeccion y de juicio critico. Los sujetos pueden tener o no conciencia de
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la pérdida de memoria o de otras anomalias cognoscitivas; pueden hacer valoraciones poco rea-
listas de su capacidad y hacer planes sin tener en cuenta sus déficit (p. g., planificar €l inicio
de un nuevo negocio) o desestimar los riesgos implicados en algunas actividades (p. €., con-
ducir). En ocasiones llegan a ser violentos y a herir a otros. El comportamiento suicida se pre-
senta en particular en los estados iniciales, cuando el sujeto es més capaz de llevar a cabo una
accion planificada. La demencia se acompafia a veces de alteraciones de la marcha que provo-
can caidas. Algunos sujetos con demencia muestran un comportamiento desinhibido, que in-
cluye bromas inapropiadas, descuidando el aspecto personal y la higiene, mostrando una inde-
bida familiaridad con extrafios o despreciando las normas convencionales que regulan el com-
portamiento social. Si la demencia se asocia con patologia subcortical, puede presentarse un
lenguaje farfullante, como sucede en la enfermedad de Parkinson, la enfermedad de Huntington
y algunos casos de demencia vascular. Los mdltiples deterioros cognoscitivos de la demencia
se suelen asociar a ansiedad, depresion y trastornos del suefio. Las ideas delirantes son fre-
cuentes, sobre todo las que implican temas de persecucion (p. €., €l sujeto considera que los
objetos que no encuentra le han sido robados). Las alucinaciones se presentan en todas las mo-
dalidades sensoriales, pero son mas frecuentes las alucinaciones visuales. El delirium esta fre-
cuentemente sobreafiadido a la demencia, puesto que la enfermedad cerebral subyacente pue-
de aumentar la susceptibilidad a los estados confusionales producidos por medicamentos u
otras enfermedades médicas. Los individuos con demencia son especialmente vulnerables a los
factores estresantes, tanto fisicos (p. €., una enfermedad o intervencion quirdrgica menor),
como psicosociales (p. €., ingreso en el hospital, pérdida de un ser querido), lo que puede
agravar sus déficit intelectuales y los problemas que se asocian a ello.

Hallazgos de laboratorio. La exposicion de los hallazgos de laboratorio que son especifi-
cos de los tipos de demencia se incluyen en el texto que corresponde a cada uno de ellos. Hay ano-
malias de la actividad cognoscitivay de la memoria que se pueden evaluar mediante examenes del
estado mental y pruebas neuropsicoldgicas. La neuroimagen ayuda a redizar e diagnéstico dife-
rencia de demencia. La tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM) pueden
revelar la presencia de atrofia cerebral, lesiones cerebrales focales (accidentes vasculares cerebra-
les, tumores, hematomas subdurales), hidrocefalia o lesiones cerebrales periventriculares isqué-
micas. Imégenes funcionales como la tomografia por emision de positrones (PET) o la tomogra
fia computarizada por emision de foton Gnico (SPECT) no se utilizan de formarutinariaen la eva
luacion de la demencia, aunque proporcionan una informacion Util para realizar € diagnostico
diferencial en individuos sin pruebas evidentes de cambios estructurales en la TC o RM (p. §.,
cambios en el I6bulo parieta en la enfermedad de Alzheimer o alteraciones del Iébulo frontal en
las degeneraciones de éste).

Hallazgos de la exploracién fisica y enfermedades médicas asociadas. Los hallazgos de
la exploracion fisica asociados a la demencia dependen de la naturaleza, la locdizacion y el esta-
do de progresion de la patologia acompafiante. La causa mas frecuente de demencia es la enfer-
medad de Alzheimer, seguida por la demencia vascular y, por Ultimo, las etiologias multiples.
Otras causas de demencia incluyen la enfermedad de Pick, la hidrocefalia normotensiva, la enfer-
medad de Parkinson, la corea de Huntington, |esiones trauméticas cerebrales, tumores cerebrales,
anoxia, enfermedades infecciosas (p. €., virus de lainmunodeficiencia humana [VIH], sifilis), en-
fermedades por virus lentos (p. g., enfermedad de Creutzfeld-Jakob), enfermedades endocrinas
(p. €., hipotiroidismo, hipercalcemia, hipoglucemia), deficiencias vitaminicas (p. g ., deficiencias
de tiamina, niacina, vitamina B,,), trastornos inmunolégicos (p. €., polimialgia reumética, lupus
eritematoso), enfermedades hepéticas, enfermedades metabdlicas (p. g., enfermedad de Kuf, adre-
noleucodistrofia, leucodistrofia metacromética y otras enfermedades de depdsito en nifios y adul-
tos) y otras enfermedades neurolégicas (p. €., esclerosis mltiple).
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Sintomas dependientes de la cultura y la edad

Se debe tener en cuenta el bagaje cultural y educativo del individuo a valorar su capacidad
mental. Algunos sujetos no estan familiarizados con lainformacion que se utiliza en algunas prue-
bas de conocimiento general (p. €., nombres de presidentes, nociones de geografia), memoria
(p. ., fechas de nacimiento en culturas que no celebran los aniversarios) y orientacion (p. €., e
sentido de localizacién y lugar se conceptualiza de forma diferente en algunas culturas). La pre-
valencia de las diversas causas de demencia (p. §., infecciones, deficiencias nutricionales, lesio-
nes trauméticas cerebrales, enfermedades endocrinas, enfermedades cerebrovasculares, trastornos
comiciales, tumores cerebrales, abuso de sustancias) varia de forma sustancial entre distintos gru-
pos culturales.

La edad de inicio de la demencia depende de la etiologia, pero habitualmente es tardia, con
mayor prevalencia por encima de los 85 afios. En los nifios pequefios puede ser dificil documen-
tar el deterioro significativo de lamemoriay de las multiples habilidades cognoscitivas necesarias
para el diagnostico de demencia. Por tanto, el diagnéstico de demencia puede no ser factible has-
ta que e nifio es mayor (con frecuencia entre los 4 y 6 afios). En sujetos menores de 18 afios con
retraso mental debe realizarse un diagndstico adicional de demencia solo si los trastornos no se ex-
plican de forma satisfactoria por el simple diagnéstico de retraso mental. La demencia es poco fre-
cuente en nifios y adolescentes, pero puede presentarse como resultado de enfermedades médicas
(p. €., lesion cerebral, tumores cerebrales, infecciones por VIH, accidentes vasculares cerebrales
y adrenoleucodistrofias). La demencia en los nifios puede presentarse como un deterioro de la ac-
tividad (como en los adultos) o como un retraso o una desviacion del desarrollo significativos. El
deterioro del rendimiento escolar puede ser el primer sintoma.

Prevalencia

La prevalencia sefialada en los diversos estudios epidemiol6gicos depende de la edad de los
sujetos de la muestra; de los métodos para determinar la presencia, gravedad, y tipo de deterioro
cognoscitivo, y de las regiones o paises estudiados. En poblacién adulta los estudios comunitarios
prospectivos a 1 afio han estimado una prevalencia de casi un 3 % de deterioro cognoscitivo gra-
ve. Este estudio evalud a los individuos con €l instrumento breve que examina el estado mental
actua (el Mini-Mental State Exam), que no identifica diagnésticos especificos. Se estima que €l
2-4% de la poblacion mayor de 65 afios padece demencia tipo Alzheimer, siendo otros tipos de
demencia mucho menos frecuentes. La prevalencia de la demencia tipo Alzheimer y de la de-
mencia vascular aumenta con la edad, en particular después de los 75 afios, alcanzando una pre-
valencia del 20 % o més por encima de los 85 afios.

Curso

El término «demencia» implicaba histéricamente un curso progresivo o irreversible. Sin em-
bargo, la definicién de demencia del DSM-IV se basa en un patrén de déficit cognoscitivos y no
conlleva connotaciones acerca del prondstico. La demencia puede ser progresiva, estética o en re-
mision. La reversibilidad de la demencia est4 en funcion de la patologia subyacente y de la rapi-
dez y disponibilidad de aplicacién del tratamiento eficaz. El modo deinicio y €l curso subsiguiente
dependeran también de la etiologia subyacente. El grado de discapacidad depende no solo de la
gravedad de los deterioros cognoscitivos del individuo, sino también de la disponibilidad de so-
porte social. En las formas avanzadas de demencia los individuos pueden llegar a estar totalmen-
te desconectados del entorno y requerir cuidados constantes. Los individuos con demencia grave
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son susceptibles a los accidentes y a las enfermedades infecciosas, que con frecuencia producen
un fatal desenlace.

Diagnéstico diferencial

El deterioro de la memoria se presenta tanto en el delirium como en la demencia. El delirium
también se caracteriza por una reduccion de la capacidad para mantener y dirigir la atencion de for-
ma apropiada. Es tipico que los sintomas del delirium fluctten, mientras que los sintomas de la de-
mencia son relativamente estables. Los multiples deterioros cognoscitivos que persisten inalterados
durante unos meses sugieren demencia en lugar de delirium. El delirium puede sobreafiadirse a la
demencia, y en tal caso se dignosticaran ambos trastornos. En los casos en |0s que no sea claro si
los déficit cognoscitivos se deben a delirium o a demencia, puede ser Util realizar el diagnéstico de
delirium y observar cuidadosamente a sujeto mientras se investiga la naturaleza de la alteracion.

El trastorno amnésico se caracteriza por un grave deterioro de la memoria, sin otros deterioros
significativos de la funcion cognoscitiva (p. €., afasia, apraxia, agnosia o ateraciones de la gecucion).

El diagnéstico especifico de demencia viene determinado por su presunta etiologia. Si é clinico
ha determinado que la demencia es debida aetiologias maltiples, debe utilizar los distintos codigos
segln las demencias especificas (v. demencia debida a mdltiples etiologias, pag. 161). En lade-
mencia vascular existen signos neurolégicos focales (exageracion de los reflejos tendinosos pro-
fundos, respuesta de extension del reflgjo plantar) y pruebas de laboratorio sugerentes de enferme-
dad vascular. El curso clinico de la demencia vascular es variable y es tipico su progreso por etapas.
Lapresencia de demencia debida a otras enfermedades médicas(p. g ., enfermedad de Pick, VIH)
requiere la demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de labora-
torio apropiadas de que la enfermedad médica estéa relacionada etiol 6gicamente con la demencia. Es
(til conocer € inicio del deterioro (gradual o stbito) y su curso (agudo, subagudo o crénico) para
sugerir la etiologia. Por iemplo, la gravedad del deterioro de las funciones cognoscitivas suele per-
manecer estable después de una lesion cerebral, una encefalitis o un accidente vascular cerebral.

Los multiples déficit cognoscitivos que se presentan en el contexto del consumo de sustancias
se diagnostican como intoxicacion por sustanciaso abstinencia de sustancias Si la demenciaes
el resultado de los efectos persistentes de una sustancia (p. ., droga de abuso, medicacion o ex-
posicién a téxicos) entonces se diagnosticarademencia inducida por € consumo persistente de
sustancias. Deben considerarse siempre otras causas de demencia (p. €., demencia debida a una
enfermedad médica), incluso en una persona con dependencia de sustancias. Por gjemplo, lalesion
cerebral no es rara durante el uso de sustancias y puede ser la razoén fundamental de la demencia.
El diagndstico de demencia tipo Alzheimer se hace habitualmente por exclusion tras descartarse
otras posibles causas de demencia (v. antes). Ademds, €l curso se caracteriza por un inicio gradual
y un deterioro cognoscitivo continuo. Se codificarddemencia no especificada cuando no haya su-
ficientes pruebas para determinar si la demencia es debida a una enfermedad médica o a la accién
de sustancias. Los sujetos pueden presentar algunos, aunque no todos, |os sintomas de demencia.
Estos cuadros clinicos deben codificarse como trastor no cognoscitivo no especificado.

El retraso mental se caracteriza por una capacidad intelectual general por debajo del prome-
dio y se acompafia al mismo tiempo de deterioro de la capacidad de adaptacion, inicidandose antes
de los 18 afios. El retraso mental no se asocia necesariamente con el deterioro de la memoria. Por
el contrario, la edad de inicio es con frecuencia mas tardia. Si se cumplen los criterios para am-
bos trastornos, se diagnosticara retraso mental y demencia si € inicio de la demencia tuvo lugar
antes de los 18 afios. En nifios menores de 4 afios puede resultar dificil documentar el significati-
Vo deterioro de la memoria y de otras habilidades cognoscitivas. En sujetos mayores de 18 afios
el diagnéstico de demencia debe establecerse solo si la alteracion no se explica de forma satisfac-
toria por e simple diagnéstico de retraso mental.
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En la esquizofrenia también puede haber multiples deterioros cognoscitivos con un deterioro
delaactividad, pero, a contrario que en lademencia, el inicio es generalmente mas temprano, con
un patrén de sintomas caracteristico y ausencia de una etiologia especifica, como son una enfer-
medad médica o el consumo de sustancias. El deterioro cognoscitivo asociado a la esquizofrenia
es tipicamente menos intenso que el de la demencia

El trastorno depresivo mayor puede acompafiarse de quejas sobre el deterioro de la memo-
rig, la dificultad en el pensamiento y la capacidad de concentracion y de reduccion global de la
capacidad intelectual. Ademés, puede haber unos malos rendimientos en la exploracion y en las
pruebas neuropsicolégicas. En personas mayores a menudo es especialmente dificil determinar s
los sintomas cognoscitivos se explican mejor por la demencia o por el episodio depresivo mayor.
Se puede realizar el diagnéstico diferencial através del examen médico, del inicio de la alteracion,
de la secuencia temporal de los sintomas depresivos y cognoscitivos, del curso de la enfermedad,
de la historia familiar y de la respuesta al tratamiento. El estado premaérbido del sujeto puede ayu-
dar a diferenciar la «seudodemencia’ (p. g., deterioros cognoscitivos debidos a un episodio de-
presivo mayor) de la demencia. En ésta, hay con frecuencia una historia premérbida de deterioro
de la funcién cognoscitiva, mientras que un sujeto con un episodio depresivo mayor es mucho més
probable que tenga un estado premérbido relativamente normal y que el déficit cognoscitivo se
asocie aladepresion. Hay que diagnosticar ambos trastornos si el clinico determina que ambos es-
tan presentes y se deben a etiologias independientes.

La demencia debe diferenciarse de la simulacion y del trastorno facticio. Los déficit cog-
noscitivos presentes en la simulacion y en el trastorno facticio no son habitualmente consistentes
alo largo del tiempo y difieren de los que son tipicos de la demencia. Por gjemplo, los individuos
simuladores o con trastornos facticios que se asemejan a la demencia pueden realizar cdlculos para
mantener sus puntuaciones en un juego de cartas y quejarse de no poder realizar célculos simila-
res durante el examen de su estado mental.

La demencia debe distinguirse del deterioro fisiologico de las funciones cognoscitivas que se
produce con €l envejecimiento (como el déficit cognoscitivo relacionado con la edad). El diag-
nostico de demencia solo se justifica s hay pruebas evidentes que demuestren que el deterioro
cognoscitivo y de la memoria es mayor que el que cabe esperar debido a proceso normal de en-
vejecimiento, y si los sintomas provocan un deterioro de la actividad laboral o social.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

El concepto general de demencia que aparece en el DSM-1V es similar a de la CIE-10 (es de-
cir, deterioro de la memoria acompafiado de una disminucion de otras capacidades cognoscitivas).
Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 son més estrictos en diversos aspectos:
la duracion minima de esta alteracion esta establecida en 6 meses, los déficit adicionales estan li-
mitados a la capacidad de juicio y pensamiento, y a procesamiento general de la informacién, y
todo ello debe acompafiarse a la vez de una «reduccion del control emocional o de la motivacion,
0 un cambio en el comportamiento social».

Demencia tipo Alzheimer
Caracteristicas diagndésticas

Los déficit cognoscitivos (Criterio A) y € deterioro requerido (Criterio B) se comentan en las
paginas 139-141. El inicio de la demencia tipo Alzheimer es gradual e implica un deterioro cognos-
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citivo continuo (Criterio C). Debido ala dificultad de obtener pruebas patol égicas directas de la pre-
senciade laenfermedad de Alzheimer, el diagndstico sdlo se estableceratras haber descartado otras
etiologias de demencia. Especificamente, los déficit cognoscitivos no se deben a otras enfermeda-
des del sistema nervioso central que provocan déficit progresivos en las capacidades cognoscitivas
y en lamemoria (p. §., enfermedades cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson, corea de Hun-
tington), ni a enfermedades sistémicas que es conocido que provocan demencia (p. €., hipotiroi-
dismo, deficiencia de vitamina B,,, infecciones por €l VIH), ni tampoco a efectos persistentes del
consumo de sustancias (p. ., alcohal) (Criterio D). Si hay una etiologia afiadida (p. ., traumatis-
mo craneal que empeora la demencia de tipo Alzheimer), ambos tipos de demencia deberan ser co-
dificados (v. demencia debida a mdltiples etiologias, pdg. 161). La demencia tipo Alzheimer no
debe diagnosticarse si 10s sintomas se presentan exclusivamente durante el delirium (Criterio E). Sin
embargo, € delirium puede sobreafiadirse a una demencia previa de tipo Alzheimer, en cuyo caso
debe sefidarse el subtipo con delirium. Por Ultimo, los déficit cognoscitivos no se explican por la
presencia de otro trastorno del Eje | (p. g., trastorno depresivo mayor o esquizofrenia) (Criterio F).

Subtipos y especificaciones

La edad de inicio de la demencia tipo Alzheimer puede ser sefialada con €l uso de uno de los
siguientes subtipos:

Inicio temprano. Este subtipo se usara si € inicio de la demencia se presenta a los 65 afios
0 antes.
Inicio tardio. Este subtipo se usara si la demencia se inicia después de los 65 afios.

Deben utilizarse los siguientes subtipos (cada uno con su propio codigo) paraindicar el sinto-
ma predominante del cuadro clinico actual:

Con ideas delirantes. Este subtipo se usa si las ideas delirantes constituyen los sintomas
predominantes.

Con estado de &nimo depresivo.  Se usa este subtipo si predomina un estado de animo de-
presivo (incluyendo los cuadros clinicos que cumplen los criterios para episodio depresivo ma-
yor). No se establecerd un digandstico separado de trastorno del estado de &nimo debido a una
enfermedad médica.

No complicado. Se usa este subtipo si ninguno de los subtipos mencionados resulta predo-
minante en €l cuadro clinico actual.

También se podré sefialar la presencia de alteraciones del comportamiento (p. €., vagabundeo)
cuando éstas sean significativas, utilizando la especificacion (que no puede codificarse) con tras-
torno de comportamiento.

Procedimiento de tipificacién

Por convencién, solo la demencia tipo Alzheimer y la demencia vascular poseen subtipos co-
dificados. Los codigos diagndsticos seleccionados son |os siguientes:

* Para la demencia tipo Alzheimer, de inicio temprano, el codigo depende de los sintomas
predominantes determinados por |os subtipos: F00.01 Con ideas delirantes [290.12], F00.03
Con estado de dnimo depresivo [290.13] y F00.00 No complicado [290.10Q].
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* Parala demencia tipo Alzheimer, de inicio tardio, el cadigo depende también de los sinto-
mas predominantes determinados por los subtipos: F00.11 Con ideas delirantes [290.20],
F00.13 Con estado de &nimo depresivo [290.21] y F00.10 No complicado [290.0].

El especificador con trastorno del comportamiento no esta codificado, pero puede aplicarse a
cada uno de los subtipos mencionados (p. g., F00.13 Demencia tipo Alzheimer, de inicio tardio,
con estado de &nimo depresivo, con trastorno de comportamiento [290.21]). Ademas, G30.0 En-
fermedad de Alzheimer de inicio temprano o G30.1 Enfermedad de Alzheimer deben codificarse
en e Ejelll [(para CIE-9-MC, 331.0 Enfermedad de Alzheimer en €l Eje II)].

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Para la exposicion general
de las caracteristicas y trastornos asociados a demencia, véase la pagina 141. La prevalencia de la
demencia es mayor en los sujetos con sindrome de Down y en quienes tienen historia de trauma-
tismo craneal. Los cambios patol 6gicos que son caracteristicos de la enfermedad de Alzheimer es-
tan presentes en los cerebros de los individuos con sindrome de Down cuando estén cerca de los
40 afios, aun cuando los sintomas clinicos no sean evidentes hasta més tarde.

Hallazgos de laboratorio. En la mayoria de los casos la atrofia cerebral esta presente en la
demencia tipo Alzheimer, con mayor dilatacion de los surcos y mayor ensanchamiento de los ven-
triculos de lo esperado en el proceso normal de envejecimiento. Esto puede demostrarse por to-
mografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM). El examen microscdpico revela con
frecuencia cambios histopatol dgicos, que incluyen placas seniles, nudos neurofibrilares, degenera-
cion granulovascular, pérdida neuronal, gliosis astrocitaria y angiopatia amiloide. A veces se en-
cuentran cuerpos de Lewis en neuronas corticales.

Hallazgos de la exploracién fisica y enfermedades médicas asociadas. En los primeros
afios de la enfermedad se asocian a la demencia tipo Alzheimer pocos signos sensoriales y moto-
res. Mas tarde pueden aparecer mioclonias y ateraciones de la marcha. Las crisis comiciales se
presentan en aproximadamente el 10 % de los sujetos con €l trastorno.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo
Para la exposicion genera de los sintomas asociados a la demencia, véase |la pagina 143. El ini-

cio tardio de la demencia tipo Alzheimer es mucho mas frecuente que su inicio precoz. Pocos casos
se desarrollan antes de los 50 afios. El trastorno es algo més frecuente en mujeres que en varones.

Prevalencia

Se estima que entre el 2 y el 4 % de la poblacién mayor de 65 afios presenta demencia. La
prevalencia aumenta con la edad, en especia después de los 75 afios.

Curso

Para la exposicion general del curso de la demencia, véase la pagina 143. El curso de la de-
mencia tipo Alzheimer tiende a progresar lentamente, con una pérdida de 3-4 puntos/afio en la
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evaluacion estandarizada con instrumentos como el examen del estado mental (Mini-Mental). Se
han descrito diversos patrones de déficit. Un patron habitual es €l inicio insidioso, con répidos dé-
ficit de memoriareciente, y €l desarrollo de afasia, apraxiay agnosia después de algunos afios. Al-
gunos individuos presentan cambios de personalidad o aumento de lairritabilidad en estadios ini-
ciales. En fases avanzadas de la enfermedad pueden presentarse alteraciones de la marcha, atera-
ciones motoras y en ocasiones mutismo y postracion en cama. La duracion media de la
enfermedad desde € inicio de los sintomas a la muerte es de 8-10 afios.

Patron familiar

Comparados con la poblacién general, los sujetos con familiares de primer grado con demen-
ciatipo Alzheimer de inicio precoz tienen més probabilidades de presentar el trastorno. Los casos
de inicio tardio también tienen un componente genético. En algunas familias con demencia tipo
Alzheimer de inicio precoz se ha demostrado una herencia de tipo dominante ligada a algunos cro-
mosomas, entre ellos los cromosomas 21, 14 y 19. Sin embargo, no se conoce la proporcion de
casos relacionados con una herencia especifica.

Diagnéstico diferencial

Para la exposicion general del diagndstico diferencial de demencia, véase la pagina 144.

Relacién con los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

Al igua que el DSM-1V, la CIE-10 recoge dos subtipos de demencia tipo Alzheimer: de ini-
cio temprano y deinicio tardio. Sin embargo, a diferencia del DSM-IV, los Criterios Diagndsticos
de Investigacion de la CIE-10 para estos subtipos especifican a la vez aspectos del curso clinico y
tipos de déficit caracteristicos: los casos de inicio temprano deben tener un «inicio y evolucién re-
lativamente rdpidos» y un tipo caracteristico de afectacion cognoscitiva (p. §., afasia), mientras
que los casos de inicio tardio deben caracterizarse por un inicio muy lento y gradual donde pre-
domine el deterioro de la memoria sobre otros déficit intelectuales. En la CIE-10, este trastorno
viene recogido con el nombre de demencia de la enfermedad de Alzheimer.

m Criterios para € diagnéstico de demencia tipo Alzheimer
A. Lapresenciade los mltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva in-
formacion o recordar informacion aprendida previamente)

(2) una (o mas) de las siguientes ateraciones cognoscitivas:
(@) afasia (ateracion del lenguaje)
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades moto-

ras, a pesar de que la funcién motora esta intacta)

(contintia)
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[J Criterios para € diagndstico de demencia tipo Alzheimer
(continuacién)

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar
de que la funcién sensoria esta intacta)

(d) alteracién de la gecucion (p. g., planificacion, organizacién, secuen-
ciacion y abstraccion)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1y A2 provocan un dete-
rioro significativo de la actividad laboral o socia y representan una merma im-
portante del nivel previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo.

D. Los déficit cognoscitivos de los Criterios A1y A2 no se deben a ninguno de los
siguientes factores:

(1) otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de me-
moria y cognoscitivos (p. §., enfermedad cerebrovascular, enfermedad de
Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normoten-
siva, tumor cerebral)

(2) enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. €., hipotiroidis-
mo, deficiencia de &cido fdlico, vitamina B, y niacina, hipercalcemia, neu-
rosifilis, infeccion por VIH)

(3) enfermedades inducidas por sustancias

E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F. La ateracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje |
(p. §., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Cadigos basados en €l tipo de inicio y las caracteristicas predominantes:
De inicio temprano: si € inicio es alos 65 afios o antes

[Para CIE-9-MC, [290-11] Con delirium: s € delirium se sobreafiade a la demencial

F00.01 Con ideas delirantes [290.12]: si las ideas delirantes son € sintoma predo-
minante

F00.03 Con estado de &nimo depresivo [290.13]: s €l estado de animo depresivo
es predominante (incluyendo los cuadros clinicos que cumplen todos los criterios
para un episodio depresivo mayor). No debe realizarse el diagndstico por separa-
do de trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica

F00.00 No complicado [290.10]: si ninguno de |os sintomas antes mencionados pre-
domina en €l cuadro clinico actual

De inicio tardio: s € inicio es después de los 65 afios
[Para CIE-9-MC, [290-3] Con delirium: si el delirium se sobreafiade a la demencia)
F00.11 Con ideas delirantes [290.20]: si las ideas delirantes son € sintoma predo-
minante

(contintia)
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[J Criterios para € diagndstico de demencia tipo Alzheimer
(continuacién)

F00.13 Con estado de animo depresivo [290.21]: si el estado de animo depresivo
es predominante (incluyendo los cuadros clinicos que cumplen todos los criterios
para un episodio depresivo mayor). No debe redizarse el diagndstico por separa-
do de trastorno del estado de dnimo debido a enfermedad médica

F00.10 No complicado [290.0]: si ninguno de los antes mencionados predomina en
el cuadro clinico actua

Especificar si:
Con trastorno de comportamiento

Nota de codificacién: Codificar también en Eje 111 G30.0 Enfermedad de Alzheimer de inicio temprano o
G30.1 Enfermedad de Alzheimer de inicio tardio (para CIE-9-MC, 331.0 Enfermedad de Alzheimer).

FO1.xx Demencia vascular [290.4x]
(antes denominada demencia multiinfarto)

Caracteristicas diagndsticas

Los déficit cognoscitivos (Criterio A) y € deterioro requerido (Criterio B) en la demencia vascu-
lar se comentan en las paginas 139-141. Debe haber demostracion de una enfermedad cerebrovascular
(p. €., sintomas y signos neurolégicos focales o pruebas de laboratorio) que se estima etiol 6gicamente
relacionada con la demencia (Criterio C). Los sintomas y signos neurolgicos incluyen la respuesta
de extension dd reflgjo plantar, pardlisis seudobulbar, anomalias de la marcha, exageracion de los refle-
jos tendinosos profundos o debilidad de una extremidad. La tomografia computarizada (TC) del ce-
rebro y la resonancia magnética (RM) demuestran con frecuencia multiples lesiones vasculares en la
corteza cerebral y en las estructuras subcorticales. La demencia vascular no debe diagnosticarse s los
sintomas se presentan exclusivamente durante € delirium (Criterio D). Si embargo, € delirium pue-
de sobreafiadirse a una demencia vascular previa, en cuyo caso debe indicarse el subtipo con delirium.

Subtipos

Hay que utilizar los siguientes subtipos (cada uno de ellos tiene su propio cddigo) para indi-
car el sintoma predominante del cuadro clinico actual:

Con ideas delirantes: se usa este subtipo si € sintoma predominante son las ideas delirantes.
Con estado de animo depresivo: se usa este subtipo s el estado de animo depresivo (in-
cluyendo los cuadros clinicos que cumplen criterios para €l episodio depresivo mayor) es pre-
dominante. No debe readlizarse € diagndstico por separado de trastorno del estado de animo
debido a una enfermedad médica.

No complicado: se utiliza este subtipo si ninguno de los subtipos mencionados es predomi-
nante en el cuadro clinico actual.

El especificador con trastorno de comportamiento (que no puede ser codificado) también se
usa para indicar trastorno significativo de comportamiento (p. €., vagabundeo).
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Procedimiento de tipificacion

Por convencion, solo la demencia vascular y la demencia tipo Alzheimer poseen subtipos co-
dificados. Los codigos diagndsticos para la demencia vascular dependen de |os subtipos que indi-
can los sintomas predominantes: F01.81 Con ideas delirantes [290.42], F01.83 Con estado de ani-
mo depresivo [290.43], F01.80 No complicado [290.40]. El especificador con trastorno de com-
portamiento no se codificay puede aplicarse en cada uno de los subtipos mencionados (p. g., F01.83
Demencia vascular con estado de &imo depresivo, con trastorno de comportamiento [290.43]).
Ademés, la enfermedad cerebrovascular (p. €., 164 Accidente vascular cerebral [436]) se codifi-
caraen e Ejelll.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Para la exposicion genera
de los sintomas y trastornos mentales asociados a la demencia, véase la pagina 141.

Hallazgos de laboratorio. La extension de las lesiones del sistema nervioso central detec-
tadas por TC y RM en la demencia vascular excede de la de los cambios detectados en cerebros
de personas mayores sanas (p. §., hiperintensidades periventricular y de la sustancia blanca ob-
servadas en la RM). Las lesiones aparecen tanto en la sustancia blanca como en la sustancia gris,
e incluyen nlcleos y regiones subcorticales. Pueden observarse huellas de infartos antiguos (p. §.,
atrofia focal), asi como pruebas mas recientes de la enfermedad. Los hallazgos del EEG pueden
reflgjar lesiones focales en e cerebro. Ademas, puede haber pruebas que demuestren enfermeda-
des vasculares sistémicas y cardiacas asociadas (p. ., dteraciones del EEG, pruebas de laborato-
rio que demuestren insuficiencia renal).

Hallazgos de la exploracién fisica y enfermedades médicas asociadas. Los signos neuro-
l6gicos frecuentes se exponen en e apartado «Caracteristicas diagnésticas» (p. €., reflejos anor-
males, debilidad de una extremidad, alteraciones de la marcha). A menudo hay pruebas de la pre-
sencia de una hipertension crénica (p. €., anomalias fonendoscépicas, dilatacion del corazén), de
enfermedad valvular (p. g., tonos cardiacos anormales) o enfermedades vasculares extracraneales
que pueden ser el origen de una embolia cerebral. Un accidente vascular cerebral aislado puede pro-
vocar un cambio del estado mental relativamente circunscrito (p. €., la afasia que sigue a una le-
sion del hemisferio izquierdo, o un trastorno amnésico por infarto del trayecto de las arterias cere-
brales posteriores), pero, en general, no provoca demencia vascular: ésta es el resultado tipico, fre-
cuentemente en distintos momentos, de la ocurrencia de multiples accidentes vasculares cerebrales.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

Para la exposicidn general de los sintomas de la demencia en relacion con la cultura, la edad
y €l sexo, véase la pagina 143.

El inicio de la demencia vascular es tipicamente més precoz que €l de la demencia tipo Alz-
heimer. El trastorno aparentemente es mas frecuente en varones que en mujeres.

Prevalencia

La demencia vascular parece mucho menos frecuente que la demencia tipo Alzheimer.
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Curso

Para |a exposicion general del curso de la demencia, véase |la pagina 143.

El inicio de la demencia vascular es tipicamente brusco, seguido por un curso fluctuante, por
etapas, que se caracteriza por rapidos cambios de la actividad del sujeto, mas que por una lenta
progresion. Sin embargo, €l curso es a veces tan variable, que puede darse asimismo un inicio r&
pido con un deterioro gradual. Frecuentemente, €l patron de deterioro esirregular, dependiendo de
las regiones del cerebro afectadas. Algunas funciones cognoscitivas se afectan antes, mientras que
otras se mantienen relativamente sin deterioro. Un tratamiento precoz de la hipertension y de la
enfermedad vascular puede prevenir su répida progresion.

Diagnéstico diferencial

Para la exposicion general del diagnéstico diferencial de la demencia véase la pagina 144.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 para la demencia vascular vienen
definidos de modo més estricto que los del DSM-1V, ya que la CIE-10 requiere la desigual dis-
tribucion de los déficit en las funciones cognoscitivas mayores y la presencia de pruebas cli-
nicas y de laboratorio demostrativas de lesion cerebral focal. Ademas, la CIE-10 subespecifi-
ca la demencia vascular en inicio agudo, multiinfartica, subcortical y mixta cortical y subcor-
tical.

m Criterios para el diagndstico de FO1.xx Demencia vascular [290.4x]
A. Lapresenciade los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva in-
formacion o recordar informacion aprendida previamente)
(2) una (o mas) de las siguientes ateraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteracion del lenguaje)

(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades moto-
ras, a pesar de que la funcién motora esta intacta)

(c) agnosia (fallo en e reconocimiento o identificacion de objetos a pesar
de que la funcién sensoria esta intacta)

(d) ateracion de la actividad constructiva (p. €., planificacion, organiza-
cidn, secuenciacion y abstraccion)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1y A2 provocan un dete-
rioro significativo de la actividad laboral o social y representan una merma im-
portante del nivel previo de actividad.

(contintia)
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[J Criterios para €l diagndstico de FO1.xx Demencia vascular [290.4x]
(continuacién)

C. Lossignosy sintomas neuroldgicos (p. g ., exageracion de los reflgjos tendinosos
profundos, respuesta de extension plantar, pardlisis seudobulbar, anomalias en la
marcha, debilidad de una extremidad) o las pruebas de laboratorio sugerentes de
la presencia de una enfermedad cerebrovascular se estiman etiol 6gicamente rela-
cionadas con la alteracion (p. g., infartos maltiples que implican a cortex y ala
sustancia blanca acompafiante).

D. Los déficit no aparecen exclusivamente en € transcurso de un delirium.

Cadigos basados en las caracteristicas predominantes:

Para CIE-9-MC, [290.41] Con delirium: si el delirium se sobreafiade a la demencia

F01.81 Con ideas delirantes [290.42]: s |as ideas delirantes son € sintoma predominante

F01.83 Con estado de animo depresivo [290.43]: si €l estado de &nimo depresivo es
predominante (incluyendo los cuadros clinicos que cumplen todos los criterios para
un episodio depresivo mayor). No debe redlizarse el diagndstico por separado de
trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica

F01.80 No complicada [290.40]: si ninguno de los sintomas antes mencionados predo-
mina en €l cuadro clinico actual

Especificar si:
Con alteracion de comportamiento

Nota de codificacién: Codificar también en el Eje |11 de la enfermedad cerebrovascular.

Demencia debida a otras enfermedades médicas

Caracteristicas diagnésticas

Los déficit cognoscitivos (Criterio A) y e deterioro requerido (Criterio B) para la demencia
debida a otras enfermedades médicas se comentan en las paginas 139-141. Debe demostrarse a través
de la historia, de la exploracion fisica o de los hallazgos de laboratorio que la enfermedad médi-
ca se estima etiol 6gicamente relacionada con la demencia (p. ., infeccion por € virus de la in-
munodeficiencia humana [VIH], lesion traumética cerebral, enfermedad de Parkinson, corea de
Huntington, enfermedad de Pick, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, hidrocefalia normotensiva, hi-
potiroidismo, tumor cerebral o deficiencia de vitamina B,,) (Criterio C). No se diagnostica de-
mencia debida a enfermedad médica si 10s sintomas aparecen exclusivamente durante el delirium
(Criterio D). Sin embargo, el delirium se puede sobreafiadir a una demencia previa debida a una
enfermedad médica, y en tal caso deben realizarse ambos diagnésticos.

Para determinar si la demencia es debida a una enfermedad médica, el clinico debe establecer
primero su presencia. Ademés, debe establecer el mecanismo fisiolégico por e que la demencia
se estima etiol 6gicamente relacionada con dicha enfermedad médica. Parar hacer este juicio, es ne-
cesario un andlisis cuidadoso y comprehensivo de los mltiples factores que intervienen. Aunque
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no hay una guia infalible para determinar si la relacion entre la demenciay la enfermedad médi-
ca es etioldgica, algunas consideraciones pueden servir de orientacion. La primera consideracion
hace referencia a la asociacion temporal entre € inicio de la reagudizacién de la enfermedad mé-
dicay los déficit cognoscitivos. Si existen datos en la literatura que sugieran la existencia de una
asociacion directa entre la enfermedad médica en cuestion y el desarrollo de la demencia, ello ayu-
daré a la valoracion de cada caso. Ademés, e clinico debe juzgar s la alteracion no es més ex-
plicable por la existencia de una demencia tipo Alzheimer, demencia vascular, demencia por con-
sumo persistente de sustancias u otro trastorno mental (p. ., trastorno depresivo mayor). Todo
ello se comenta con mayor detalle en la seccion «Trastornos mentales debidos a enfermedad mé-
dica» (pag. 171).

Para la discusion genera de los sintomas y trastornos asociados a la demencia, véase la pagi-
na 141.

Procedimiento de tipificacién

Hay c6digos especificos para agunas de las demencias debidas a enfermedades médicas (v. los
criterios de cada una de ellas). Los términos y cAdigos se seleccionan dependiendo de la etiologia
de la enfermedad especifica (p. g., F02.3 Demencia debida a enfermedad de Parkinson [294.1]).
En e Eje Il debe también registrarse la enfermedad etioldgica (p. €., G20 Enfermedad de Par-
kinson [332.0]). La categoria «otras» (codigo 702.8 [294.1]) se incluye para la etiologia de las en-
fermedades no citadas especificamente y se registra en € Eje | anotando la demenciay la enfer-
medad de etiologia especifica (p. ., F02.8 Demencia debida a hipotiroidismo [294.1]). El cddigo
de la etiologia de la enfermedad debe anotarse en € Eje 1 (p. g., E03.9 Hipotiroidismo [244.9]).

En un sujeto con una historia establecida de demencia 'y con un delirium sobreafiadido debido a
una enfermedad médica hay que codificar en e Eje | tanto la demencia como € delirium (p. g., F02.3
Demencia debida a enfermedad de Parkinson [294.1] y F05.1 Delirium debido a encefalopatia hepé
tica[293.0]).

F02.4 Demencia debida a enfermedad por VIH [294.9]

La caracteristica esencial de la demencia debida a la enfermedad por VIH es la presencia de
una demencia que se estima como un efecto fisiopatolégico directo de la enfermedad producida
por € virus de lainmunodeficiencia humana (VIH). Los hallazgos neuropatol égicos més frecuen-
tes incluyen la destruccion multifocal difusa de la sustancia blanca y de las estructuras subcorti-
cales. El liquido cefalorraquideo puede mostrar un nivel de proteinas normal o elevado, con mo-
derada linfocitosis, y habitualmente se aisla el VIH. La demencia que se asocia a la infeccion di-
recta del sistema nervioso central por VIH se caracteriza por olvidos, enlentecimiento, dificultad
de concentracién y dificultades en la resolucion de problemas. Las manifestaciones comporta
mental es més frecuentes son apatia, retraimiento social, delirium ocasional, ideas delirantes o alu-
cinaciones. En la exploracion fisica se observa temblor, deterioro de los movimientos rdpidos re-
petitivos, falta de equilibrio, ataxia, hipertonia, hiperreflexia generalizada, signos positivos de li-
beracion frontal y deterioro de los movimientos palpebrales y de seguimiento ocular. Los nifios
también pueden desarrollar demencia debida a enfermedad por VIH, que de forma tipica se mani-
fiesta por retraso del desarrollo, hipertonia, microcefalia y calcificacion de los ganglios basales.
La demencia asociada con infeccion por VIH puede ser resultado de tumores acompafiantes del
sistema nervioso centra (p. g., linfoma primario del sistema nervioso central) o de infecciones
oportunistas (p. g ., toxoplasmosis, infeccién por citomegalovirus, tuberculosis y sifilis), caso en el
gue debe diagnosticarse €l tipo apropiado de demencia (p. g., F02.8 Demencia debida a toxoplas-
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mosis [294]). Pueden presentarse también infecciones sistémicas poco frecuentes (p. g., neumo-
nia por Pneumocystis carinii) o neoplasias (p. g., sarcoma de Kaposi).

F02.8 Demencia debida a traumatismo craneal [294.1]

La caracteristica esencia de la demencia debida a traumatismo craneal es la presencia de una
demencia que se estima como un efecto fisiopatol égico directo del traumatismo craneal. El grado
y tipo del deterioro cognoscitivo dependen de lalocalizacion y extension de lalesion cerebral. Es
frecuente la amnesia postraumética con deterioro persistente de la memoria. Pueden presentarse
otros sintomas comportamentales diversos, con o sin déficit sensoriales o motores. Entre estos sin-
tomas se incluyen afasia, problemas de atencidn, irritabilidad, ansiedad, depresion o labilidad afec-
tiva, apatia, aumento de respuestas agresivas y otros cambios de personalidad. A menudo, en los
sujetos con lesiones cerebrales agudas estan presentes el alcohol u otras sustancias que pueden dar
lugar a dependencia o abuso. Las lesiones cerebrales son més frecuentes en jovenes, en especial
los que practican comportamientos de alto riesgo. Cuando se presentan en el contexto de una sola
lesién, la demencia debida a traumatismo craneal con frecuencia no es progresiva, pero tras repe-
tidas lesiones cerebrales (p. ., por €l boxeo) puede llegar a progresar (la llamada demencia pu-
gilistica). Un solo traumatismo cerebral seguido de un progresivo deterioro de las funciones cog-
noscitivas debe hacer pensar en la posibilidad de otro proceso sobreafiadido, como una hidrocefa-
lia 0 un episodio depresivo mayor.

F02.3 Demencia debida a enfermedad de Parkinson [294.1]

La caracteristica esencial de la demencia debida a enfermedad de Parkinson es la presencia de
una demencia que se estima como un efecto fisiopatolégico directo de la enfermedad de Parkin-
son. La enfermedad de Parkinson es una enfermedad neuroldgica lentay progresiva que se carac-
teriza por temblor, rigidez, bradicinesia e inestabilidad postural. La demencia se presenta en apro-
ximadamente el 20-60 % de los sujetos con enfermedad de Parkinson y es més frecuente en per-
sonas mayores 0 en las que presentan una enfermedad més grave y avanzada. La demencia
asociada a la enfermedad de Parkinson se caracteriza por enlentecimiento motor y cognoscitivo,
disfuncion de la capacidad de ejecucion y deterioro de la memoria de evocacion. El deterioro de
las funciones cognoscitivas en los individuos con enfermedad de Parkinson se exacerba frecuen-
temente con la depresion. En la exploracion fisica se encuentran hallazgos caracteristicos, como
son signos anormales de la actividad motora, temblor en reposo, enlentecimiento y pobreza de mo-
vimientos (como microfagia), o rigidez muscular y pérdida de movimientos asociados. En la au-
topsia son evidentes |a pérdida neurona y los cuerpos de Lewis en la sustancia negra. Hay bas-
tantes sindromes que se pueden presentar con demencia, trastornos parkinsonianos del movimien-
to y sintomas neuroldgicos adicionales (p. g., pardisis supranuclear progresiva, degeneracion
olivopontocerebelosa y demencia vascular). En algunos individuos con enfermedad de Parkinson
y demencia se ha encontrado en la autopsia signos neuropatol 6gicos indicativos de enfermedad de
Alzheimer o de enfermedad de cuerpos de Lewis difusos.

F02.2 Demencia debida a enfermedad de Huntington [294.1]

La caracteristica esencial de la demencia debida a enfermedad de Huntington es la presencia
de una demencia que se estima como un efecto fisiopatol 6gico directo de la corea de Huntington.
La enfermedad de Huntington es una enfermedad hereditaria progresiva y degenerativa que afec-
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ta las funciones cognoscitivas, las emociones y el movimiento. La enfermedad afecta por igual a
los varones y alas mujeres, y es transmitida por un gen simple autosomico dominante, localizado
en el brazo corto del cromosoma 4. Con frecuencia la enfermedad se diagnostica entre los 30 y
40 afios, pero puede empezar tan pronto como a los 4 afios, en la edad juvenil y, en sus formas
tardias, después de los 85 afios. El inicio de la enfermedad de Huntington va precedido por cam-
bios insidiosos del comportamiento y la personalidad, que incluye depresion, irritabilidad y ansie-
dad. En algunos sujetos se presenta con anomalias del movimiento parecidas a la inquietud por
nerviosismo y mas tarde progresa hacia la caracteristica coreoatetosis. En €l inicio del curso son
frecuentes las dificultades de memoriay de capacidad de ejecucion y de juicio, y los déficit mné-
sicos se hacen més intensos con el progreso de la enfermedad. A veces hay sintomas psicéticos y
un lenguaje desorganizado. Debido a la atrofia del estriado, en fases avanzadas de la enfermedad
pueden verse iméagenes caracteristicas de la estructura del cerebro («ventriculos encajonados»). En
fases iniciales la tomografia por emision de positrones (TEP) puede mostrar un hipometabolismo
del estriado. Los hijos de los enfermos de Huntington tienen un 50 % de posibilidades de padecer
la enfermedad. Se dispone de un test genético capaz de determinar con relativa certeza el grado
de riesgo para desarrollar la enfermedad en un individuo determinado; sin embargo, esta prueba
debe ser realizada en centros con experiencia en el consgjo y seguimiento de individuos en riesgo
de desarrollar enfermedad de Huntington.

F02.0 Demencia debida a enfermedad de Pick [290.10]

La caracteristica esencial de la demencia debida a enfermedad de Pick es la presencia de una
demencia que se estima como un efecto fisiopatol6gico directo de la enfermedad de Pick. La en-
fermedad de Pick es una enfermedad degenerativa del cerebro que afecta, en particular, los 16bulos
frontales y temporales. Como en otras demencias del 16bulo frontal, la enfermedad de Pick se ca
racteriza clinicamente por iniciarse con cambios de la personalidad, deterioro de las habilidades so-
ciales, embotamiento emocional, desinhibicion comportamental y anomalias llamativas del lengua-
je. A lo largo del curso se presentan dificultades de memoria, apraxia y otros sintomas habituales
de demencia. Pueden hacerse patentes reflejos primitivos (cabeceo, chupeteo, agarramiento). Cuan-
do la demencia progresa puede acompafiarse de apatia y agitacion intensa. Las importantes atera-
ciones del lenguaje, la atencion o el comportamiento dificultan la valoracion del grado de deterio-
ro cognoscitivo. La imagen estructura cerebral revela de forma tipica atrofia predominante frontal
y/o temporal, y laimagineria funcional puede localizar un hipometabolismo frontotemporal, inclu-
S0 en ausencia de clara arofia estructural. Con frecuencia, € trastorno se manifiesta como ta entre los
50y 60 afios, aunque puede presentarse en sujetos mayores. La enfermedad de Pick es uno de los
procesos demenciales que se asocian a la atrofia frontotemporal. El diagndstico especifico de demen-
cia del I6bulo frontal, como en la enfermedad de Pick, se establece habitualmente por la autopsia,
con los hallazgos patol 6gicos de |os caracteristicos cuerpos de inclusién argentéfilos intraneurona
les de Pick. Clinicamente, la enfermedad de Pick puede no distinguirse de algunos casos atipicos
de enfermedad de Alzheimer o de otras demencias que afectan los |6bulos frontales.

F02.1 Demencia debida a enfermedad de Creutzfeldt-Jakob [290.10]

La caracteristica esencial de la demencia debida a enfermedad de Cruetzfeldt-Jakob Hunting-
ton es la presencia de una demencia que se estima como un efecto fisiopatol égico directo de la en-
fermedad de Creutzfeldt-Jakob. La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob es una encefal opatia espon-
giforme subaguda, del grupo de enfermedades del sistema nervioso central provocada por agentes
transmisibles conocidos como «virus lentos». De forma tipica, los sujetos con enfermedad de
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Creutzfeldt-Jakob manifiestan la triada clinica constituida por demencia, movimientos involunta-
rios (en particular mioclonias) y actividad del EEG periddica. Sin embargo, més del 25 % de los
individuos con €l trastorno presenta cuadros clinicos atipicos, y la enfermedad solo puede confir-
marse por la biopsia o autopsia demostrativa de los cambios neuropatol 6gicos espongiformes. La
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob puede presentarse a cualquier edad en los adultos, pero su pre-
sentacion més tipica es entre los 40 y 60 afios. El 5-15 % de los casos tiene un componente fami-
liar. Los sintomas prodrémicos de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob incluyen fatiga, ansiedad o
problemas de apetito, suefio o capacidad de concentracion, y después de algunas semanas puede
aparecer incoordinacion, visién alterada, marcha anormal 0 movimientos mioclénicos, coreoateté-
sicos o balisticos, conduciendo de forma répida ala demencia. La enfermedad suele progresar con
rapidez en pocos meses, aungue a veces tarda afios y cursa de un modo similar a otras demencias.
No hay hallazgos diferenciales en el liquido cefalorraquideo y puede detectarse una atrofia no es-
pecifica con técnicas por neuroimagen. En muchos casos el EEG revela tipicas descargas periodi-
cas puntiformes, amenudo trifasicas y sincrénicas, en una proporcion de 0,5-2 Hz en algunos pun-
tos durante el curso del trastorno. El agente responsable de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob es
resistente al hervido, el formol, el acohol y los rayos ultravioletas, pero puede ser inactivado por
el autoclave o por lalgjia. Se han descrito casos de transmisién por trasplante de cérneay por in-
yeccidn del factor de crecimiento humano, y se han mencionado casos anecdéticos de transmision
a trabajadores de la salud. Asi upes, cuando se Ileven a cabo técnicas de neurocirugia, biopsias o
autopsias cerebrales, deben tomarse |as debidas precauciones asépticas.

F02.8 Demencia debida a otras enfer medades médicas [294.1]

Ademés de las categorias especificas descritas antes, hay otras enfermedades médicas que pro-
vocan demencia. Entre ellas se incluyen lesiones (primarias o0 secundarias a tumores cerebrales,
hidrocefalia normotensiva o lentamente progresiva), enfermedades metabdlicas (hipotiroidismo,
hipercalcemia, hipoglucemia), enfermedades nutricionales (deficiencias de tiamina, niacinay vita-
mina B,,), enfermedades infecciosas (neurosifilis, criptococosis), trastornos de la funcién hepética
y rena y otras enfermedades neurol 6gicas como la esclerosis multiple. También hay que conside-
rar causas inhabituales de lesion del sistema nervioso como descargas eléctricas o radiacion intra-
craneal. Trastornos raros como las enfermedades infantiles y adultas de depésito presentan un cua-
dro clinico y una historia familiar que las distingue. La exploracion fisica, las pruebas de labora-
torio y otros sintomas clinicos asociados dependen de la naturaleza y gravedad de la enfermedad
médica

Diagnéstico diferencial

Para la exposicion general del diagnostico diferencial de demencia, véase la pagina 144.

m Criterios para € diagnéstico de demencia debida a otras
enfermedades médicas

A. Lapresenciade los miltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnéstico de demencia debida a otras

enfermedades médicas (continuacion)
(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nuevain-
formacion o recordar informacion aprendida previamente)
(2) una (o més) de las siguientes ateraciones cognoscitivas:
(a) afasia (alteracion del lenguaje)
(b) apraxia (deterioro de la capacidad parallevar a cabo actividades moto-
ras, a pesar de que la funcion motora esta intacta)
(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar
de que la funcion sensorial esta intacta)
(d) alteracion de la ejecucion (p. €., planificacion, organizacion, secuen-
ciacion y abstraccion)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios A1y A2 provocan un de-
terioro significativo de la actividad labora o social y representan una merma im-
portante del nivel previo de actividad.

C. Demostracion a través de la historia, la exploracion fisica o los hallazgos de la

boratorio de que la alteracion es un efecto fisiopatol6gico directo de una de las
enfermedades médicas enumeradas més abgjo.

D. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F02.4 Demencia debida a enfermedad por VIH [294.9]

Nota de codificacion: Codificar también en el Eje 111 B22.0 Enfermedad por VIH que provoca encefalo-
patia [043.1].

F02.8 Demencia debida a traumatismo craneal [294.1]

Nota de codificacion: Codificar también en el Eje |1l S06.9 Lesion intracraneal [854.00].
F02.3 Demencia debida a enfermedad de Parkinson [294.1]
Nota de codificacion: Codificar también en el Eje |1l G20 Enfermedad de Parkinson [332.0].
F02.2 Demencia debida a enfermedad de Huntington [294.1]
Nota de codificacién: Codificar también en el Eje 11l G10 Enfermedad de Huntington [333.4].
F02.0 Demencia debida a enfermedad de Pick [290.10]

Nota de codificacién: Codificar también en el Eje Il G31.0 Enfermedad de Pick [331.1].

(contintia)
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[J Criterios para € diagnéstico de demencia debida a otras
enfermedades médicas (continuacion)

m F02.1 Demencia debida a enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
[290.10]

Nota de codificacién: Codificar también en el Eje |1l A81.0 Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob [046.1].

m F02.8 Demencia debida a... (indicar enfermedad médica
no enumerada antes) [294.1]

Por ejemplo, hidrocefalia normotensiva, hipotiroidismo, tumor cerebral, deficiencia
de vitamina B,,, irradiacion intracraneal

Nota de codificacion: Codificar también en Eje |11 la enfermedad médica.

Demencia persistente inducida por sustancias

Diagnéstico y sintomas asociados

Los déficit cognoscitivos (Criterio A) y el deterioro requerido (Criterio B) se comentan en las
paginas 139-141. La demencia persistente inducida por sustancias no se diagnostica si |os sinto-
mas se presentan a continuacion de la intoxicacion o abstinencia de sustancias, o si aparecen ex-
clusivamente en el transcurso de un delirium (Criterio C). Sin embargo, el delirium puede so-
breafiadirse a una demencia revia persistente inducida por sustancias, en cuyo caso deben ha-
cerse ambos diagndsticos. Debe demostrarse a través de la historia, el examen fisico y las
pruebas de |aboratorio que los déficit estan etiol dgicamente relacionados con los efectos persis-
tentes del consumo de sustancias (p. €., una droga de abuso, un medicamento o la exposicion a
toxicos) (Criterio D). Este trastorno se denomina persistente porque la demencia persiste mucho
después de que el sujeto haya experimentado |os efectos de la intoxicacidn o abstinencia de sus-
tancias.

Los sintomas que se asocian a la demencia persistente inducida por sustancias son los que
se asocian a las demencias en genera (v. pag. 141). Muchos individuos, aunque estén absti-
nentes en el momento actual, presentan un patrén previo de consumo excesivo y prolongado
de sustancias, que justifica el diagndstico de dependencia. Debido a que estos trastornos per-
sisten tiempo después de haber interrumpido el consumo de sustancias, los andlisis de orinay
sangre pueden resultar negativos para la sustancia en cuestion. La edad del inicio de la de-
mencia persistente inducida por sustancias empieza excepcionalmente antes de los 20 afios.
Habitualmente, este trastorno presenta un inicio insidioso y una lenta progresién, sobre todo
cuando el sujeto es diagnosticado de dependencia de sustancias. Los déficit son permanentes
con frecuencia 'y pueden empeorar incluso con el abandono de la sustancia, aunque algunos
€asos mejoran.

Para una exposicion mas detallada de |os sintomas asociados a |os trastornos relacionados con
sustancias, véase la pagina 181.
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Procedimiento de tipificacion

El nombre del diagnéstico empieza con la sustancia especifia (p. ., acohol) que se estima ha
provocado la demencia. El codigo diagnéstico se selecciona de una lista de sustancias que se incluye
en los criterios. Para sustancias que no se incluyen en esta lista, debe utilizarse €l codigo para «otras
sustancias». Cuando se estima que es més de una sustancia la causante de la demencia persistente,
debe enumerarse cada una de €llas por separado (p. §., F10.73 Demencia persistente inducida por al-
cohol [291.2]; F18.73 Demencia persistente inducida por inhalantes [292.82]). Si se estima una sus-
tancia como factor etioldgico, pero la sustancia especifica o la clase de sustancias son desconocidas,
¢l diagnostico es F19.73 Demencia persistente inducida por sustancias desconocidas [292.82).

Sustancias especificas

La demencia persistente inducida por sustancias puede presentarse en asociacion con las si-
guientes clases de sustancias: acohol; inhalantes; sedantes, hipnéticos y ansioliticos; otras sustan-
cias 0 desconocidas. Entre los medicamentos que pueden provocar demencia se han sefialado an-
ticonvulsivantes y metotrexato intratecal. Entre los tdxicos sefillados como desencadenantes de
sintomas de demencia se incluyen el plomo, el mercurio, el mondxido de carbono, los insecticidas
organofosfatados y |os disolventes industriales.

Diagnostico diferencial

Para la exposicion general del diagnostico diferencial de demencia, véase la pagina 144.

m Criterios para €l diagndstico de demencia persistente inducida
por sustancias

A. Lapresenciade los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva in-
formacion o recordar informacion aprendida previamente)
(2) una (o més) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteracion del lenguaje)
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades mo-
toras, a pesar de que la funcién motora esta intacta)
(c) agnosia (fallo en & reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar
de que la funcion sensoria esta intacta)
(d) alteracion de la actividad de gjecucion (p. g., planificacion, organiza-
cion, secuenciacion y abstraccion)
B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios A1 y A2 provocan un de-
terioro significativo de la actividad laboral o socia y representan una merma im-
portante del nivel previo de actividad.

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de demencia persistente inducida
por sustancias (continuacion)

C. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium y persis-
ten mas alla de la duracion habitual de la intoxicacion o abstinencia de sustancias.

D. Demostracion através de la historia, de la exploracion fisica o de los hallazgos de
laboratorio de que los déficit estan etiol égicamente relacionados con | os efectos per-
sistentes del consumo de sustancias (p. €., una droga de abuso, un medicamento).

Cédigo para la demencia persistente inducida por (sustancia especifica):
F10.73 Alcohol [291.2]; F18.73 Inhalantes [292.82]; F13.73 Sedantes, hipngéticos o an-
sioliticos [292.82]; F19.73 Otras (sustancias [0 desconocidas]| [292.82])

F02.8 Demencia debida a multiples etiologias

Esta categoria de demencia debida a multiples etiologias se incluye para llamar la atencion de
que la demencia puede deberse a més de una etiologia. Puede haber més de una enfermedad etio-
|6gicamente relacionada con la demencia (p. €., demencia tipo Alzheimer y demencia debida a
traumatismo craneal), o es posible que la demencia se deba a los efectos combinados de una en-
fermedad médica (p. g ., enfermedad de Parkinson) y el consumo alargo plazo de sustancias (p. €.,
demencia persistente inducida por acohal).

Procedimiento de tipificacion

Por gjemplo, F02.8 Demencia debida a muiltiples etiologias se diagnosticard demencia tipo
Alzheimer y demencia vascular cuando un sujeto con demencia tipo Alzheimer, de inicio tardio,
no complicada, presente alo largo del tiempo accidentes vasculares cerebrales que den lugar aun
deterioro significativo de la actividad cognoscitiva. En este caso €l clinico debe codificar en el Eje
| FO2.8 Demencia debida a mdltiples etiologias en el Eje | y, en € Eje |11, G30.1 Enfermedad de
Alzheimer de inicio tardio, e 161.9 Accidente vascular cerebral.

m Criterios para € diagnéstico de F02.8 Demencia debida a
multiples etiologias

A. Lapresencia de los miltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva in-
formacion o recordar informacion aprendida previamente)

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnéstico de F02.8 Demencia debida a
multiples etiologias (continuacion)

(2) una (o més) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteracion del lenguaje)

(b) apraxia (deterioro de la capacidad parallevar a cabo actividades moto-
ras, a pesar de que la funcion motora esta intacta)

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a pesar
de que la funcion sensorial esta intacta)

(d) alteracion de la ejecucion (p. €., planificacion, organizacion, secuen-
ciacion y abstraccion)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los Criterios A1 y A2 provocan un de-
terioro significativo de la actividad laboral o socia y representan una merma im-
portante del nivel previo de actividad.

C. Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica o de los hallazgos
de laboratorio de que la alteracion posee més de una etiologia (p. §., traumatis-
mo craneal mas consumo crénico de alcohol, demencia tipo Alzheimer con el
subsiguiente desarrollo de demencia vascular).

D. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

FO3 Demencia no especificada [294.8]

Esta categoria debe utilizarse para diagnosticar una demencia que no cumple los criterios para
ninguno de los tipos descritos en esta seccidn.

Un ejemplo es un cuadro clinico de demencia del cual no hay pruebas suficientes para esta-
blecer su etiologia especifica.

Trastornos amnésicos

Los trastornos de este apartado se caracterizan por una alteracion de la memoria que puede ser
debida tanto a los efectos fisiol 6gicos de una enfermedad médica como a la accién persistente de
sustancias (p. §., una droga de abuso, un medicamento o la exposicion a téxicos). Dichos trastor-
nos comparten un cuadro clinico caracterizado por €l deterioro de lamemoriay se diferencian se-
gun su etiologia. Las caracteristicas diagnosticas enumeradas después pertenecen a trastorno am-
nésico debido a enfermedad médica (p. €., traumatismo fisico, deficiencia de vitaminas) y a
trastorno amnésico persistente inducido por sustancias (incluyendo los efectos secundarios de
los medicamentos). Ademas, se incluye el trastorno amnésico no especificado para los cuadros
clinicos en los que no es posible determinar la sustancia etiol 6gica especifica causante del dete-
rioro de lamemoria. Ladescripcion y los criterios diagndsticos para |os trastornos disociativos que
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implican pérdida de memoria no se incluyen aqui y se tratan en la seccién sobre trastornos diso-
ciativos (v. pag. 489).

Caracteristicas diagndsticas

Los sujetos con un trastorno amnésico tienen deteriorada la capacidad para aprender informa-
cién nueva y no son capaces de recordar acontecimientos pasados o informacién aprendida pre-
viamente (Criterio A). La alteracion de la memoria puede ser lo suficientemente grave como para
provocar un acusado deterioro de la actividad laboral o social y puede representar una mermaim-
portante del nivel previo de actividad (Criterio B). La alteracion de la memoria no aparece exclu-
sivamente en € transcurso de un delirium o de una demencia (Criterio C). La capacidad para re-
cordar informacion nueva esta siempre afectada, pero la dificultad para recordar informacion
aprendida previamente se presenta de forma més variable, dependiendo de la localizacion y gra-
vedad de la lesion cerebral. El déficit de memoria es mas aparente en las tareas que requieren el
recuerdo esponténeo y puede ser evidente cuando el examinador proporciona estimulos al sujeto
para que los evoque después. Los déficit pueden estar predominantemente relacionados con esti-
mulos verbales o visuales en funcion del érea del cerebro especificamente afectada. En algunas
formas del trastorno amnésico el sujeto puede recordar mejor cosas muy remotas del pasado que
acontecimientos més recientes (p. g., un sujeto recuerda la estancia en €l hospital hace una déca-
da, con detalles que expresa vivamente, sin darse cuenta de que actualmente esta en ese mismo
hospital).

No se establece el diagndstico si el deterioro de la memoria aparece exclusivamente en el
transcurso de un delirium (p. g., Si se presenta solo en el contexto de una reduccion de la capaci-
dad para mantener o dirigir la atencion). En e trastorno amnésico la capacidad para repetir inme-
diatamente una secuencia de informacion (p. €., digitos) no esta aterada. Cuando lo esta, hay que
sospechar |a presencia de una alteracién de la atencidn, que puede ser indicativa de delirium. El
trastorno amnésico se diagnostica si hay otros déficit cognoscitivos caracteristicos de la demencia
(p. §., afasia, agnosia, ateracion de la capacidad de gjecucion). Los individuos con trastorno am-
nésico pueden experimentar como resultado de sus déficit de memoria graves deterioros de su ca-
pacidad personal o social, requiriendo una supervision cotidiana para asegurar su alimentacion y
cuidados minimos.

Sintomas y trastornos asociados

A menudo, € trastorno amnésico viene precedido por un cuadro clinico de confusion y de-
sorientacion, y posibles problemas de atencion que sugieren un delirium (p. €., trastorno amnési-
co debido a deficiencia de tiamina). Durante los estados iniciales del trastorno es frecuente la con-
fabulacion, a menudo evidenciada por la narracion de acontecimientos imaginarios que persiguen
llenar las lagunas mnésicas, pero tiende a desaparecer con el tiempo. Por esta razon es importan-
te recabar informacion de los familiares o allegados. La amnesia profunda puede dar lugar a de-
sorientacion temporoespacial, pero es rara la desorientacion autopsiquica, que es frecuente en in-
dividuos con demencia, mas no con trastorno amnésico. A la mayoria de los individuos con tras-
torno amnésico grave les fata la capacidad de juicio para reconocer sus déficit de memoria y
pueden negar explicitamente la presencia de su grave deterioro, a pesar de la evidencia en contra.
Esta falta de capacidad de juicio puede llevar a acusaciones a los demés o, en casos excepciona-
les, ala agitacion. Algunos individuos reconocen que tienen un problemay aparentan que no les
concierne. Puede haber algunos cambios sugerentes de alteracion de la personalidad, como apatia,
falta de iniciativa y fragilidad emocional. Los sujetos pueden mostrarse superficialmente amisto-
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sos y agradables, pero presentan una expresividad afectiva estrechada o pobre. Con frecuencia, la
amnesia global transitoria confiere a los individuos que la padecen una apariencia de perplejidad
y aturdimiento. Pueden observarse déficit menores de otras funciones cognoscitivas, pero, por de-
finicién, no son tan graves como para provocar un deterioro clinicamente significativo. Las prue-
bas neuropsicol 6gicas cuantitativas demuestran a menudo déficit especificos de memoria, con au-
sencia de otras alteraciones cognoscitivas. Dependiendo de |a extension o la naturaleza de los dé-
ficit, e resultado de las pruebas estandarizadas que evallian €l recuerdo de acontecimientos
historicos conocidos o de personas publicas es variable.

Sintomas dependientes de la cultura

Debe tenerse en cuenta el ambiente cultura y educacional en la evaluacion de la memoria. In-
dividuos de ciertos ambientes puede que no estén familiarizados con la informacion que se utili-
za en algunos tests de memoria (p. §., la fecha de nacimiento en culturas en las que no se cele-
bran los aniversarios).

Curso

Laedad deinicioy € curso subsiguiente de los trastornos amnésicos puede ser muy variable,
y depende del proceso patol 6gico primario que ha provocado €l trastorno. Lalesién traumética ce-
rebral, € infarto y otros acontecimientos cerebrovasculares, o tipos especificos de exposicién a
neurotéxicos (p. €., envenenamiento por monéxido de carbono), pueden provocar €l inicio agudo
del trastorno amnésico. Otras enfermedades, como el abuso prolongado de sustancias, la exposi-
cién a neurotoxicos o la continua deficiencia nutricional pueden dar lugar a un inicio insidioso. La
anesia transitoria debida a traumatismo craneal puede durar un tiempo variable: €l patrén caracte-
ristico es de un mayor déficit inmediato después de la lesion y una mejoria durante los 2 afios si-
guientes (puede haber una mejoria adicional pasado ese tiempo, pero es menos frecuente). Los
trastsornos debidos a la destruccion de la porcion media del [ébulo tempora (p. €., debido ain-
fartos, ablacion quirtrgica o malnutricion en el contexto de una dependencia alcohdlica) puede
causar deterioro persistente.

Diagnostico diferencial

El deterioro de la memoria es también un sintoma del delirium y de la demencia. En el deli-
rium la disfuncién mnésica se presenta asociada a deterioro de la conciencia, con reduccion de la
capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencién. En la demencia el deterioro mnésico debe
acompafiarse de multiples déficit cognoscitivos (p. €., afasia, apraxia, agnosia o ateracion de la
actividad de ejecucidn), lo cual conduce a un deterioro clinicamente significativo.

El trastorno amnésico debe distinguirse de laamnesia disociativa y de la amnesia que se pre-
sentaen el contexto de otros trastor nos disociativos (p. g ., trastorno de identidad disociativo).
Por definicion, el trastorno amnésico se debe a los efectos fisiol6gicos directos de una enferme-
dad médica o a consumo de sustancias. Ademés, la amnesia en los trastornos disociativos no im-
plica déficit del aprendizaje y del recuerdo de informacion nueva, sino que los sujetos presentan
una incapacidad circunscrita para recordar contenidos de natural eza traumética o estresante.

Para |as ateraciones de la memoria presentes sdlo durante la intoxicacion o abstinencia de una
droga de abuso, los diagnésticos apropiados seran intoxicacion por sustancias o abstinencia de
sustancias y no debe realizarse un diagnéstico de trastorno amnésico por separado. Para las ate-
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raciones de lamemoria asociadas al consumo de medicamentos, debe anotarse efectos secundarios
de la medicacion no especificados (pag. 696).

La etiologia presumible del trastorno amnésico determina el diagnostico (la descripcion y los
criterios diagndsticos para cada trastorno amnésico se describen después por separado, en esta
seccion). Si se estima que la alteracién de la memoria es consecuencia de efectos fisiol dgicos di-
rectos de una enfermedad médica (incluyendo €l traumatismo craneal), se diagnosticara trastor-
no amnésico debido a enfermedad médica. Si la alteracion de la memoria es resultado de los
efectos persistentes de una sustancia (p. €., droga de abuso, medicamentos o exposicion a toxi-
cos) se diagnosticara trastorno amnésico persistente inducido por sustancias. Deben realizar-
se los dos diagndsticos cuando ambos, una sustancia (p. €., acohol) o una enfermedad médica
(p. §., traumatismo craneal) hayan tenido un papel etiolégico en €l desarrollo de la alteracién de
lamemoria. Si no es posible establecer una etiologia especifica (p. €., disociativa, inducida por
sustancias o debido a una enfermedad médica), se diagnosticara trastorno amnésico no especi-
ficado.

El trastorno amnésico debe distinguirse de la simulacién y del trastorno facticio. Para hacer
esta dificil distincion pueden ayudar las pruebas sisteméticas de memoria (que a menudo propor-
cionan resultados inconsistentes en la simulacion y en €l trastorno facticio) y también la ausencia
de una enfermedad médica o el consumo de sustancias que se estiman relacionadas con el dete-
rioro de la memoria.

El trastorno amnésico debe distinguirse del deterioro de la memoria caracteristico del déficit
cognoscitivo relacionado con la edad, en el que se da una pérdida fisiolégica en relacion con los
afos.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 estan definidos de modo més estric-
to que los del DSM-1V, ya que la CIE-10 exige la afectacion de la capacidad para aprender infor-
macion nuevay la reduccién de la capacidad para recordar experiencias pasadas, y requiere, ade-
més, la conservacion de la capacidad de memoriainmediata. En la CIE-10, este trastorno viene re-
cogido con & nombre de sindrome amnésico organico.

FO04 Trastorno amnésico debido a enfermedad médica [294.0]

Diagndstico y sintomas asociados

Las caracteristicas descriptivas del trastorno amnésico debido a enfermedad médica (Criterios
A-C) se exponen en la pagina 163. Ademés, el diagnéstico requiere demostracion, a través de la
historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de laboratorio, de que la ateracion de la memo-
ria es un efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica (incluyendo un traumatismo fisico)
(Criterio D).

Para determinar s €l trastorno amnésico es debido a una enfermedad médica, €l clinico debe
establecer primero su presencia. Ademas, debe establecer el mecanismo fisioldgico por € que el
trastorno amnésico se estima etiol gicamente relacionado con dicha enfermedad. Para hacer este
juicio es necesario un andlisis cuidadoso y comprehensivo de los multiples factores que intervie-
nen. Aunque no hay una guiainfalible para determinar si larelacion entre el trastorno amnésico y
la enfermedad médica es etiol 6gica, algunas consideraciones pueden servir de orientacion. La pri-
mera consideracion hace referencia a la asociacion temporal entre € inicio, la reagudizaciéon o re-
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mision de la enfermedad médicay la alteracion amnésica. La segunda consideracion es la presen-
cia de sintomas que son tipicos del deterioro de la memoria en e contexto de un trastorno diso-
ciativo u otro trastorno mental (p. g., edad de inicio y curso atipicos). Si existen datos en la lite-
ratura de la existencia de una asociacion directa entre la enfermedad médica en cuestion y el de-
sarrollo del deterioro de lamemoria, ello ayudara ala valoracion en cada caso. Ademés, €l clinico
ha de estimar si |a alteracion no se explica mejor por un trastorno disociativo, un trastorno amné-
sico persistente inducido por sustancias u otro trastorno mental primario (p. ., trastorno depresi-
vo mayor). Todo ello se trata con mayor detalle en la seccidn «Trastornos mentales debidos a en-
fermedad médica» (pag. 171).

Los sujetos con trastorno amnésico debido a enfermedad médica presentan a menudo otros
sintomas de enfermedad primaria sistémica o cerebral que provocan el deterioro de la memoria.
Sin embargo, la ateracion del estado mental puede ser el Unico sintoma presente. No hay sinto-
mas diagndsticos especificos detectables por procedimientos como la resonancia magnética (RM)
o la tomografia computarizada (TC). No obstante, es frecuente la lesion de las estructuras media-
les de los I6bulos temporales, y puede reflejarse por un ensanchamiento del tercer ventriculo o los
cuerpos temporales, o por atrofia estructural detectada en la RM.

Especificaciones
Pueden sefidarse las siguientes especificaciones para indicar la duracion de la ateracion.

Transitoria. Esta especificacion se usa para indicar una duracion de algunas horas o dias y
no més de 1 mes. Cuando €l diagndstico se hace durante € primer mes sin esperar a la remi-
sion, puede afladirse el término «provisional». La «amnesia global transitoria» es una forma
especifica del trastorno amnésico transitorio, caracterizada por una acusada pero transitoriain-
capacidad para aprender informacién nueva y una incapacidad variable para recordar aconte-
cimientos que ocurrieron antes o durante el proceso patoldgico cerebrovascular.

Cronico. Esta especificacion se utiliza para alteraciones que duran més de 1 mes.

Procedimiento de tipificacion

Para registrar € trastorno amnésico debido a una enfermedad médica, el clinico debe anotar
en e Eje | la enfermedad médica que se estima relacionada etiol6gicamente con la alteracion
(p. §., FO4 Trastorno amnésico debido aictus [294.0]). El codigo diagndstico para la enfermedad
médica debe también anotarse en €l Eje I11 (p. €., 161.9 Ictus).

Enfermedades médicas asociadas

Con frecuencia, el trastorno amnésico se presenta como resultado de diversos procesos pato-
l6gicos (p. §., traumatismo cranea cerrado, heridas penetrantes de bala, intervencion quirdrgica,
hipoxia, infarto de la arteria cerebral posterior y encefalitis por herpes smple) que provocan le-
siones en estructuras especificas diencefdlicas y de lazonamedia del 16bulo temporal (p. §., cuer-
pos mamilares, hipocampo, fornix). La patologia bilateral es mas frecuente, pero los déficit pue-
den provenir de lesiones unilaterales. El trastorno amnésico transitorio, cuando se acompafia de
«amnesia global transitoria», es tipico de enfermedades cerebrovasculares y de patologia verte-
brobasilar. También puede presentarse debido a enfermedades médicas (p. §., crisis comiciales o
enfermedades metabdlicas).
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Diagnostico diferencial

Parala exposicion del diagnéstico diferencial de los trastornos amnésicos véase la pagina 164.

m Criterios para e diagnoéstico de F04 Trastorno amnésico debido a...
(indicar enfermedad médica) [294.0]

A. El deterioro de la memoria se manifiesta por un déficit de la capacidad para
aprender informacion nueva o por la incapacidad para recordar informacion
aprendida previamente.

B. Laalteracion de la memoria provoca un deterioro significativo de la actividad la-
boral o social y representa una merma importante del nivel previo de actividad.

C. Laalteracion delamemoria no aparece exclusivamente en €l transcurso de un de-
lirium o de una demencia

D. Demostracion, através de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio, de que la ateracion es un efecto directo de la enfermedad médica (in-
cluyendo un traumatismo fisico).

Especificar si:
Transitorio: s €l deterioro de la memoria dura menos de 1 mes
Cronico: s el deterioro de la memoria dura més de 1 mes

Nota de codificacion: Anotar el nombre de la enfermedad médica en el Eje |, por gjemplo, FO4 Trastorno
amnésico debido a traumatismo cerebral [294.0]; codificar también la enfermedad médica en e Eje lll.

Trastorno amnésico persistente inducido por sustancias

Diagnéstico y sintomas asociados

Las caracteristicas descriptivas del trastorno amnésico persistente inducido por sustancias
(Criterios A y B) se comentan en la pagina 163. La alteracion de la memoria no aparece exclusi-
vamente en €l transcurso de un delirium o una demenciay persiste més aléa de la duracion habitual
de la intoxicacion o abstinencia de la(s) sustancia(s) (Criterio C). Ademés, para diagnosticar €l
trastorno amnésico persistente inducido por sustancias, debe haber demostracién, a través de la
historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de laboratorio, de que la ateracion de la memo-
ria est relacionada etiol 6gicamente con los efectos persistentes de la sustancia (p. €., droga de
abuso, medicamentos o exposicién a téxicos) (Criterio D). El trastorno se denomina persistente,
puesto que la ateracion de la memoria persiste una vez que € sujeto deja de experimentar los
efectos de la intoxicacion o abstinencia de la(s) sustancia(s).

Los sintomas asociados a trastorno amnésico persistente inducido por sustancias son simila-
res a los sintomas de |os trastornos amnésicos (v. pag. 163). Aunque en e momento actual estan
abstinentes, muchos sujetos con este trastorno tienen o han tenido un patrén previo de consumo
prolongado de sustancias que justifica el diagnéstico de dependencia. Debido a que estos trastor-
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nos persisten tiempo después de haber interrumpido el uso de sustancias, los andlisis de deteccion
(screening) de orinay de sangre pueden resultar negativos para la sustancia en cuestion. No es fre-
cuente una edad de inicio antes de los 20 afios. El deterioro resultante puede permanecer estable
0 empeorar, incluso si ha cesado el consumo de sustancias.

Para una exposicién mas pormenorizada de |os sintomas asociados a los trastornos relaciona-
dos con sustancias, véase la pagina 181.

Procedimiento de tipificacion

El nombre del diagndstico empieza con la sustancia especifica (p. ., alcohol, secobarbital)
gue se estima ha provocado la alteracion de la memoria. El codigo diagndstico se selecciona de
una lista de sustancias que se incluyen en los criterios diagndsticos. El cddigo para «otras sustan-
cias» se reserva para aquellas sustancias no incluidas en esta lista. Cuando se estima que es mas
de una sustancia la causante de la alteracion de la memoria, debe anotarse cada una de ellas por
separado (p. §., F10.6 Trastorno amnésico persistente inducido por alcohol [291.1]; F13.6 Tras-
torno amnésico persistente inducido por secobarbital [292.83]). Si se estima una sustancia como
factor etiolégico, pero la sustancia especifica o la clase de sustancias son desconocidas el diag-
nostico serd F19.6 Trastorno amnésico persistente inducido por sustancias desconocidas [292.83].

Sustancias especificas

El trastorno amnésico persistente inducido por sustancias puede presentarse asociado a los si-
guientes tipos de sustancias: alcohol, sedantes, hipnéticos y ansioliticos, y otras sustancias o des-
conocidas.

El trastorno amnésico persistente inducido por alcohol aparentemente es debido a la deficien-
cia de vitaminas y se asocia a consumo prolongado de grandes cantidades de alcohol. Entre los
sintomas asociados se encuentran alteraciones neurol gicas como neuropatia periférica, ataxia ce-
rebelosa y miopatia. El trastorno amnésico persistente inducido por alcohol debido a la deficien-
cia de tiamina (sindrome de Korsakoff) es con frecuencia continuacién de un episodio agudo de
encefalopatia de Wernicke, enfermedad que se manifiesta por confusion, ataxia, anomalias del mo-
vimiento de los ojos (mirada fija, nistagmo) y otros signos neuroldgicos. Estas manifestaciones
disminuyen gradualmente, mientras que el deterioro de la memoria perdura. Si la encefalopatia de
Wernicke es tratada con dosis altas de vitaminas, puede que no aparezca €l trastorno amnésico per-
sistente. Aunque la edad no es un factor etioldgico especifico de la enfermedad, los sujetos que
presentan un trastorno amnésico persistente tienen una larga historia de ingesta abundante de al-
cohol y a menudo son mayores de 40 afios. Aunque la forma de comienzo tipica es brusca, algu-
nos sujetos desarrollan déficit de forma insidiosa durante afios debido a los efectos repetidos del
toxico y aladeficiencia nutricional, antes de presentar el dramatico deterioro presuntamente rela-
cionado con la deficiencia de tiamina. Una vez establecido €l trastorno amnésico persistente, lo
habitual es que se mantenga indefinidamente, aunque puede haber ligeras mejorias con €l paso del
tiempo o remitir en algunos casos. Normamente, el deterioro es muy acusado y los sujetos re-
quieren cuidados especiales a lo largo de su vida. El trastorno amnésico persistente inducido por
sedantes, hipnéticos o ansioliticos puede desarrollarse con el consumo prolongado de grandes can-
tidades de este tipo de sustancias. El curso es variable y, a contrario de lo que sucede con €l tras-
torno amnésico persistente inducido por a cohol, puede haber una recuperacién total. Entre los me-
dicamentos sefialados como causantes de trastornos amnésicos se incluyen anticonvulsivantes y
metotrexato intratecal. Entre |los t6xicos que provocan amnesia se incluyen el plomo, el mercurio,
el mondxido de carbono, los insecticidas organofosfatados y |os disolventes industriales.
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Diagnostico diferencial

Parala exposicion general del diagndstico diferencial de |os trastornos amnésicos, véase la p&
gina 164.

m Criterios para el diagnoéstico de trastorno amnésico persistente
inducido por sustancias

A. El deterioro de la memoria se manifiesta por un déficit de la capacidad para
aprender informacion nueva, o incapacidad para recordar informacion aprendida
previamente.

B. Laalteracién de la memoria provoca un deterioro significativo de la actividad la-
boral o socid y representa una merma importante del nivel previo de actividad.

C. Laalteracion delamemoria no aparece exclusivamente en el transcurso de un de-
lirium o de una demencia, y se mantiene més alla de la duracién habitual de lain-
toxicacién o abstinencia de sustancias.

D. Demostracién, através de la historia, de la exploracién fisica o de las pruebas de
laboratorio, de que la ateracion de la memoria esta relacionada etiol 6gicamente
con los efectos persistentes de la sustancia (p. €., una droga de abuso, un medi-
camento).

Cédigos para € trastorno amnésico persistente inducido por sustancias (sustancias especi-
ficas):
F10.6 Alcohol [291.1]; F13.6 Sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.83]; F19.6 Otras
sustancias (o desconocidas) [292.83]

R41.3 Trastorno amnésico no especificado [294.8]

Esta categoria debe utilizarse para el diagnostico de un trastorno amnésico que no cumple los
criterios para ninguno de los tipos especificos descritos en esta seccion.

Un gjemplo es el del cuadro clinico de amnesia para el que no hay pruebas de su etiologia es-
pecifica (p. €., disociativa, inducida por sustancias o debida a enfermedad médica).

Otros trastornos cognoscitivos

F06.9 Trastorno cognoscitivo no especificado [294.9]

Esta categoria se reserva para los trastornos caracterizados por disfunciones cognoscitivas probable-
mente debidas a un efecto fisologico directo de una enfermedad médica, pero que no cumplen los cri-
terios para ninguno de los trastornos especificados anteriormente, como delirium, demencia o trastorno



170 Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastor nos cognoscitivos

amnésico, y que no estarian mejor clasificados como delirium no especificado, demencia no especifica

da o trastorno amnésico no especificado. Para la disfuncion cognoscitiva debida a sustancia especificas

0 desconocidas, debe utilizarse la categoria diagndstica de trastorno por sustancias afines no especificado.
Como gjemplos se citan:

1. Trastorno neurocognoscitivo leve, con deterioro de las funciones cognoscitivas, demos-
trado por pruebas neuropsicoldgicas o valoracidn clinica cuantitativa, que se acompafia de
una enfermedad médica o una disfuncién del sistema nervioso central (v. pag. 724 para
|os criterios de investigacion).

2. Trastorno posconmociona gue sigue a un traumatismo craneal, con deterioro de la me-
moria o de la atencion, y con sintomas asociados (v. pag. 721 para los criterios de inves-
tigacion).
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Trastor nos mentales debidos
a enfermedad médica

El trastorno mental debido a enfermedad médica se caracteriza por la presencia de sintomas
mentales que se consideran una consecuencia fisiol6gica directa de |la enfermedad médica. El tér-
mino enfermedad médica se refiere a las enfermedades codificadas en €l Eje |11, que se enumeran
en el capitulo «Trastornos mentales y del comportamiento» de la CIE. Tal como se ha comentado
en la «Introduccién» a este manual, mantener la distincion entre trastornos mentales y enfermeda-
des médicas no implica la existencia de diferencias fundamentales en su conceptualizacion, ni tam-
poco significa que los trastornos mentales no estén relacionados con factores o procesos fisicos o
bioldgicos, o que las enfermedades médicas no estén relacionadas con factores o procesos compor-
tamentales o psicosociales. Esta distincion intenta promover rigor en la evaluacion y favorecer el
intercambio de comunicacion entre los profesionales de la salud. Sin embargo, en la préctica clini-
ca es de esperar una mayor especificidad terminoldgica en la identificacion de cada enfermedad.

En el DSM-III-R los trastornos mentales debidos a enfermedad médicay los trastornos rela-
cionados con sustancias fueron denominados trastornos «orgénicos» y se enumeraron por separa-
do en una sola seccion. Esta diferenciacion de trastornos mentales «organicos» como un tipo se-
parado no implica que los trastornos «no organicos» o «funcionales» no estén de alglin modo re-
lacionados con factores o procesos fisicos o biolégicos. El DSM-IV elimina € término orgénico
y distingue los trastornos mentales debidos a enfermedad médica de los trastornos inducidos por
sustancias y de los que no tienen una etiologia especificada. El término trastorno mental prima-
rio se utiliza para denominar de una manera abreviada los trastornos mentales no debidos a en-
fermedad médica y no inducidos por sustancias.

En esta seccion se incluyen la descripcion y los criterios diagndsticos de estos trastornos
(p. §., trastorno cataténico debido a enfermedad médica, cambio de personalidad debido a
enfermedad médica y trastorno mental no especificado debido a enfermedad médica). La
descripcion y el diagndstico de las enfermedades enumeradas a continuacién se describen en otras
secciones del manual, junto a los trastornos que comparten una fenomenologia similar. EI manual
ha sido organizado de esta manera para alertar a clinico sobre la necesidad de que considere es-
tos trastornos al redizar el diagndstico diferencial.

F05.0 Delirium debido a enfermedad médica [293.0]. La descripcion y los criterios se
incluyen en la seccion «Delirium, demencia, trastorno amnésico y otros trastornos cognoscitivos»,
pagina 133.

——— Demencia debida a enfermedad médica. La descripcion y los criterios diagndsti-

cos se incluyen en la seccién «Delirium, demencia, trastorno amnésico y otros trastornos cognos-
citivos», pagina 145.

171
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F04 Trastorno amnésico debido a enfermedad médica [294.0]. Ladescripciony los cri-
terios diagndsticos se incluyen en la seccion «Delirium, demencia, trastorno amnésico y otros tras-
tornos cognoscitivos», pagina 165.

F06.x Trastorno psicético debido a enfermedad médica [293.8x]. La descripcion y los
criterios diagndsticos se incluyen en la seccion «Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos», pé&
gina 276.

F06.3x Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica [293.83]. Lades
cripcién y los criterios diagnosticos se incluyen en la seccion «Trastornos del estado de animo»,
pagina 349.

F06.4 Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica [293.89]. La descripcion y
los criterios diagndsticos se incluyen en la seccidn «Trastornos de ansiedad», pagina 448.

——— Trastorno sexual debido a una enfermedad médica. Ladescripciony los criterios
diagnésticos se incluyen en la seccidn «Trastornos sexuales y de identidad sexual», pagina 528.

G47.x Trastornos del suefio debidos a enfermedad médica [780.5x]. La descripcion y
los criterios diagndsticos se incluyen en la seccion «Trastornos del suefio», pagina 613.

Caracteristicas diagnosticas

Existen tres criterios diagndsticos para cada uno de los trastornos mentales debidos a enfer-
medad médica:

B. Demostracion, atravésde la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de la-
boratorio, de que la alteracién es un efecto fisioldgico directo de una enfermedad
médica.

El cumplimiento de este criterio requiere dos juicios por separado: que exista una enfermedad
médica (corroborada por la historia, la exploracion fisicay las pruebas de laboratorio) y de la al-
teracion (p. €., sintomas psicéticos, del estado de animo y de ansiedad) se relacionen etiolégica-
mente, a través de un mecanismo fisiolégico, con dicha enfermedad médica. Aunque no hay una
guia infalible para determinar si la relacién entre la alteracion y la enfermedad médica es etiol 6-
gica, algunas consideraciones pueden servir de orientacion. La primera consideracion hace refe-
rencia a la asociacion temporal entre € inicio, la reagudizacion o remision de la enfermedad mé-
dicay € trastorno mental (p. g., sintomas de ansiedad en un sujeto con un adenoma de paratiroi-
des resuelto tras la intervencion y que recupera los niveles normales de calcio en € plasma).
Aunque la demostracion de una asociacion temporal es (til para hacer un juicio etioldgico, a me-
nudo hay excepciones. Por gjemplo, €l trastorno psicético debido a la epilepsia puede presentarse
muchos afios después del inicio de las crisis comiciaes. Por otra parte, entre las primeras mani-
festaciones de una enfermedad sistémica o cerebral puede haber signos y sintomas de un trastor-
no mental, que aparecen meses 0 afios antes de la detecion del proceso subyacente (p. §., estado
de &nimo deprimido precediendo a los movimientos coreiformes de la enfermedad de Huntington).
L os trastornos mentales debidos a enfermedad médica pueden también persistir después de la re-
solucién de la enfermedad médica (p. ., estado de dnimo deprimido que persiste tras la terapéu-
tica sustitutiva con hormona tiroidea). Ademas, un trastorno mental debido a enfermedad médica
puede ser susceptible de tratamiento sintomético incluso durante la actividad de la enfermedad
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(p. §., depresion en la epilepsia). El tratamiento especifico de la enfermedad que alivia los sinto-
mas de éstay del trastorno mental puede corroborar la relacion etioldgica de ambos procesos.

La segunda consideracion importante es la presencia de sintomas tipicos de trastorno mental
primario. El ejemplo més frecuente es una edad de inicio y un curso atipicos (p. €., presentacion
por primera vez de sintomas parecidos a la esquizofrenia en un sujeto de més de 75 afios). Puede
haber sintomas asociados poco habituales (p. g ., alucinaciones téactiles o visuales en episodios pa-
recidos a la depresién mayor), o caracteristicas diagndsticas que son desproporcionadamente mas
graves que las esperadas (p. §., |a pérdida de 25 kg de peso en un sujeto con sintomas depresivos
benignos podria sugerir la presencia de una enfermedad médica subyacente). El clinico debe pres-
tar atencion a la presencia de déficit cognoscitivos significativos desproporcionados en relacion a
lo que cabria esperar en € trastorno mental primario.

Si existen datos en la literatura de una asociacion bien establecida o frecuentemente encontra-
da entre la enfermedad médica y la fenomenologia de un trastorno mental especifico, esto puede
ser (til en la valoracion de cada caso. Algunos estudios sugieren la demostracion de una causa
etiol égica plausible asociada a los sintomas mentales y a la enfermedad médica (p. ., unalesion
que por su localizacion o por un mecanismo fisiopatol 6gico conocido afecte la funcion cerebral) y
de una elevada prevalencia de sintomas mentales (p. €., por encima de la de la poblacién gene-
ral) en sujetos afectos de la enfermedad médica. Aunque tales datos sugieren una posible relacion
causa entre € trastorno mental y la enfermedad médica en particular, no bastan para tomar deci-
siones en un caso individual, ya que los estudios de investigacion generalmente reflejan valores
promedio y €l clinico debe tomar una decision que afecta a un sujeto. En la descripcion de cada
uno de los trastornos mentales especificos debidos a una enfermedad médica se incluye una lista
de algunas enfermedades médicas que la literatura considera asociadas a trastornos mentales es-
pecificos.

C. Laalteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Para establecer el diagndstico de trastorno mental debido a enfermedad médica es necesario
descartar los trastornos mentales primarios y los trastornos mentales inducidos por sustancias.
Descartar |o0s trastornos mentales primarios es a menudo dificil, ya que sujetos con trastornos men-
tales primarios suelen presentar enfermedades médicas que no son las causantes de los sintomas
mentales. Puede haber otras relaciones entre un trastorno mental y una enfemedad médica: la en-
fermedad médica puede reagudizar los sintomas o complicar el tratamiento del trastorno mental;
las dos pueden estar relacionadas a través de mecanismos no fisiolégicos; o pueden coexistir por
coincidencia. Por giemplo, cuando los sintomas depresivos son precipitados por la enfermedad
médica al actuar ésta como estresante psicosocia mas que como responsable de un efecto fisiol6-
gico directo, €l diagnéstico debe ser trastorno depresivo mayor, o trastorno adaptativo con estado
de &nimo depresivo. En un sujeto con sintomas depresivos que coexisten con una enfermedad mé-
dica, con historia de varios episodios depresivos o historia familiar de depresion, el diagndstico
debe ser trastorno depresivo mayor mas que trastorno del estado de animo debido a enfermedad
médica. Finamente, el clinico también debe considerar si los sintomas mentales son provocados
por una droga de abuso, un medicamento o la exposicion a téxicos (v. pag. 198). Esto es espe-
cialmente importante, puesto que muchos sujetos con enfermedades médicas toman medicamen-
tos que pueden potenciar un trastorno mental relacionado con sustancias.

D. Laalteracién no aparece exclusivamente en e transcurso de un delirium.
Si los sintomas (psicéticos, del estado de animo, de ansiedad) aparecen solo durante perio-

dos de delirium, serén considerados sintomas asociados a delirium y no mereceran un diagnés-
tico por separado. Estas enfermedades (p. €., trastorno del estado de dnimo debido a enferme-
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dad médica) pueden diagnosticarse por separado sélo si ocurren a margen del delirium o de la
demencia.

Procedimiento de tipificacién

En € registro de trastorno mental debido a enfermedad médica, e clinico debe anotar en el
Eje | €l tipo de ateracion menta y la etiologia de la enfermedad médica (p. g., F06.32 Trastorno
del estado de &nimo debido a hipotiroidismo, con sintomas depresivos [393.83]). En el Eje 1l debe
anotarse el cddigo correspondiente para la enfermedad médica (p. €., E03.9 Hipotiroidismo
[244.9]). En los casos en los que el clinico ha determinado que los sintomas mentales no son un
efecto fisioldgico directo de la enfermedad, €l trastorno mental primario debe codificarse en el Eje
| y laenfermedad médica, en € Eje lll.

Diagndstico diferencial

El trastorno mental debido a enfermedad médica se distingue del trastorno mental primario
aplicando los criterios mencionados en €l apartado «Caracteristicas diagnésticas». Cuando los sin-
tomas de un trastorno mental primario y una enfermedad médica aparecen juntos, es especial mente
importante determinar si larelacion etiologica, si la hay, es de naturaleza fisiolégica (en cuyo caso
el diagnéstico sera trastorno mental debido a enfermedad médica) o se debe a otro mecanismo (en
cuyo caso el diagndstico sera trastorno mental primario). En algunos casos el desarrollo de una en-
fermedad médica o |a presencia de una discapacidad asociada pueden precipitar o agudizar un tras-
torno mental sin una explicacion fisioldgica conocida (p. €., la discapacidad asociada a la osteo-
artritis puede desempefiar un papel en el desarrollo de sintomas depresivos o de episodios de de-
presién mayor, pero se desconoce el mecanismo fisiolégico que vincula la artritis y los sintomas
depresivos). En este caso, €l trastorno mental primario (p. ., trastorno adaptativo o trastorno de-
presivo) debe diagnosticarse en el Eje | y la enfermedad médica (p. g., osteoartritis) en el Eje 1.

El trastorno mental debido a enfermedad médica debe distinguirse del trastorno relacionado
con sustancias. S se demuestra el consumo reciente o prolongado de una sustancia (incluyendo
los efectos psicoactivos de los medicamentos), la abstinencia de una sustancia o la exposicion a
toxicos, debe considerarse el diagndstico trastorno relacionado con sustancias. Pueden ser de uti-
lidad los andlisis de sangre y de orinay otras pruebas de laboratorio apropiadas (screening) para
completar la evaluacion. Los sintomas que aparecen poco después (p. €., 4 semanas) de la into-
xicacion o de la abstinencia de una sustancia o del consumo de un medicamento pueden ser espe-
ciamente indicativos de un trastorno relacionado con sustancias, dependiendo del tipo o de la can-
tidad de sustancia ingerida o de la duracion de su uso.

Los efectos combinados de una enfermedad médica y el consumo de sustancias (inclu-
yendo medicamentos) pueden provocar delirium, demencia, sintomas psicéticos, depresivos, de
ansiedad, trastornos del suefio y disfuncion sexual. En estos casos deben anotarse ambos diagnés-
ticos (p. €., trastorno del estado de dnimo debido a enfermedad médica y trastorno del estado de
animo inducido por sustancias). La categoria diagnéstica no especificada se debe usar cuando no
es posible asegurar si los sintomas mentales son debidos a una enfermedad médica o a consumo
de sustancias (v. exposicion después). Cuando, como ocurre con frecuencia, la presentacion del tras-
torno mental debido a una enfermedad médica consiste en una mezcla de sintomas diferentes (p. .,
depresién y ansiedad), es deseable asignar un solo diagnéstico basado en los sintomas que predo-
minan en la presentacion clinica. En algunos casos no es posible determinar si 1os sintomas men-
tales son primarios, debidos a enfermedad médica o inducidos por sustancias. En estas situaciones
debe utilizarse la categoria no especificado.
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F06.1 Trastorno cataténico debido a enfermedad médica [293.89]

Caracteristicas diagnésticas

La caracteristica esencial del trastorno cataténico debido a enfermedad médica es la presencia
de catatonia que se estima debida a efectos fisiol 6gicos directos de la enfermedad médica. La ca
tatonia se manifiesta con algunos de los sintomas siguientes: inmovilidad motora, actividad moto-
ra excesiva, negativismo extremo o mutismo, movimientos voluntarios peculiares, ecolalia o eco-
praxia (Criterio A). Debe haber evidencia a través de la historia, de la exploracion fisica o de las
pruebas de laboratorio, de que |a catatonia es un efecto fisioldgico directo de una enfermedad mé-
dica (Criterio B). No se diagnostica catatonia si la alteracion se explica mejor por otro trastorno
mental (p. €., episodio maniaco) (Criterio C) o si aparece exclusivamente en el transcurso de un
delirium (Criterio D).

Lainmovilidad motora puede manifestarse por catalepsia (flexibilidad cérea) o estupor. La ac-
tividad motora excesiva no tiene un propdsito aparente y no es influenciada por estimulos exter-
nos. El negativismo extremo puede manifestarse por resistencia a seguir las instrucciones o por el
mantenimiento voluntario de posturas a pesar de |os intentos por moverlos. Las peculiaridades de
los movimientos voluntarios se manifiestan por la aceptacion voluntaria de posturas inapropiadas
0 bizarras o por muecas prominentes. La ecolalia es |a repeticion patol 6gica de palabras, como un
papagayo, o frases aparentemente sin sentido, justo después de haberlas oido de otra personal. La
ecopraxia es la imitacion repetitiva de movimientos de otra persona.

Procedimiento de tipificacion

Para € registro de trastorno cataténico debido a enfermedad médica se debe anotar en el Eje
| tanto la fenomenologia especifica de la alteracion como la enfermedad médica presuntamente
causante de la alteracion (p. €., FO6.1 Trastorno cataténico debido a neoplasia maligna del cere-
bro [293.89]). El codigo diagndstico para la enfermedad médica (p. €., C71.9 Neoplasia maligna
del cerebro [191.9]) debe anotarse también en €l Eje 1.

Enfermedades médicas asociadas

Varias enfermedades médicas pueden causar |a catatonia, especialmente enfermedades neuro-
l6gicas (p. €., neoplasias, traumatismo craneal, enfermedad cerebrovascular, encefalitis) y enfer-
medades metabdlicas (p. ., hipercalcemia, encefalopatia hepética, homocistinuria, diabetes ceto-
aciddsica). Los hallazgos de la exploracion fisicay de las pruebas de laboratorio y los patrones de
prevalencia e inicio asociados se asemejan a los de la enfermedad médica etiolégica.

Diagnéstico diferencial

Si la catatonia aparece en el transcurso de un delirium no debe realizarse el diagndsti-
co por separado de trastorno cataténico debido a enfermedad médica. Si el sujeto esta to-
mando neurolépticos en el momento actual, el diagndstico que debe considerarse es trastor-
nos motores inducidos por medicamentos (p. €., una anomalia de la posicion puede ser de-
bida a distonia aguda inducida por neurolépticos). Los sintomas cataténicos también pueden
presentarse en la esquizofrenia y en los trastornos del estado de animo. La esquizofrenia,
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tipo cataténico, se distingue por la ausencia de una enfermedad médica relacionada etiol 6gi-
camente con la catatonia y por la presencia de otros sintomas caracteristicos de la esquizo-
frenia (p. g ., ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y sintomas negativos).
Ademas, un trastorno del estado de animo con sintomas cataténicos se diferencia por la
ausencia de una enfermedad médica rel acionada etiol 6gicamente con la catatoniay por la pre-
sencia de sintomas que cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor o un episo-
dio maniaco.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 estén definidos de modo més estric-
to que los del DSM-IV, ya que la CIE-10 exige tanto la presencia de estupor/negativismo y exci-
tacion catatonicos como la répida alternancia de estupor y excitacion. En la CIE-10, esta entidad
viene recogida con el nombre de trastorno cataténico organico.

m Criterios para € diagndéstico de F06.1 Trastorno cataténico
debido a... (indicar enfermedad médica) [293.89]

A. Lapresencia de catatonia se manifiesta por inmovilidad motora, actividad moto-
ra excesiva (aparentemente sin propdsito y que no es influida por estimulos ex-
ternos), negativismo extremo o mutismo, movimientos voluntarios peculiares,
ecolalia 0 ecopraxia.

B. Demostracion, através de la historia, de la exploracion fisica o de |as pruebas de
laboratorio, de que la alteracion es un efecto fisiol6gico directo de una enferme-
dad médica

C. Laalteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno menta (p. §.,
episodio maniaco).

D. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la enfermedad médica en el Eje |, por ejemplo, F06.1 Tras-
torno cataténico debido a encefalopatia hepética [293.89)]; codificar también la enfermedad médica en el
Ejelll.

F07.0 Cambio de personalidad debido a enfermedad médica [310.1]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del cambio de personalidad debido a enfermedad médica es una al-
teracion duradera de la personalidad que se considera un efecto fisioldgico directo de la enferme-
dad médica. La alteracion de la personalidad representa un cambio del patrén previo de persona
lidad del sujeto. En los nifios puede manifestarse como una desviacion acusada del desarrollo nor-
ma més que como un cambio del patrén estable de personalidad (Criterio A). Debe haber
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evidencia, a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de laboratorio, de que
el cambio de personalidad es un efecto fisiolégico directo de la enfermedad médica (Criterio B).
No se realizara el diagnostico si la alteracion se explica mejor por otro trastorno menta (Criterio
C), si la alteracion aparece exclusivamente durante un delirium o si los sintomas cumplen los cri-
terios para la demencia (Criterio D). La alteracion también puede causar un malestar clinicamen-
te significativo o un deterioro laboral o social, o en otras &reas importantes de la actividad del su-
jeto (Criterio E).

Las manifestaciones més frecuentes del cambio de personalidad consisten en inestabilidad
afectiva, descontrol de los impulsos, crisis de agresién o de célera claramente desproporcionada a
los estimulos psicosociaes desencadenantes, apatia acusada, suspicacia o ideacion paranoide. La
fenomenologia del cambio se indicara usando los subtipos enumerados después. Los sujetos con
este trastorno «no son los mismos» a juicio de los demés. Aunque e término «personalidad» es
compartido con los trastornos de la personalidad del Eje |1, este diagndstico se codificaen el Eje |,
puesto que difiere de ellos por su etiologia especifica, su fenomenologia diferente y un inicioy un
curso mas variables.

El cuadro clinico en un sujeto concreto puede depender de la naturalezay localizacion del pro-
ceso patolégico. Por ejemplo, lalesion de los [ébulos frontales puede producir sintomas como fal-
ta de juicio critico o de prevision, chistosidad, desinhibicion y euforia. En accidentes vasculares
cerebrales de los hemisferios derechos se observa con frecuencia un cambio de personalidad aso-
ciado a ateraciones unilaterales de la orientacion espacial, anosognosia (incapacidad del sujeto
para reconocer objetos o déficit funcionales del tipo de la hemiparesia), incoordinacion motora y
otros déficit neurol 6gicos.

Subtipos

El cambio particular de personalidad puede especificarse indicando los sintomas que predo-
minan en el cuadro clinico:

Tipo 1&bil. Se usa este subtipo si € sintoma predominante es la labilidad afectiva

Tipo desinhibido. Se usaeste subtipo si el sintoma predominante es el descontrol de losim-
pulsos (p. €., manifestado por desinhibicién sexual).

Tipo agresivo. Se usa este subtipo s el sintoma predominante es el comportamiento agresivo.
Tipo apatico. Se usa este subtipo si €l sintoma predominante es la apatia o la indiferencia
acusadas.

Tipo paranoide. Se usa este subtipo si € sintoma predominante es la suspicacia o ideacion
paranoide.

Otrostipos. Este subtipo debe usarse, por giemplo, para un cambio de personalidad asocia-
do acrisis comiciales.

Tipo combinado. Se usa este subtipo si predominan més de un sintoma en el cuadro cli-
nico.

Tipo no especificado.

Procedimiento de tipificacion

En el registro del cambio de personalidad debido a enfermedad médica, el clinico debe ano-
tar en el Eje | tanto la fenomenologia especifica de |a alteracidn, incluyendo el subtipo apropia-
do, como la enfermedad médica que se considera causante de la alteracion (p. €., F07.0 Cam-
bio de personalidad debido a lupus eritematoso sistémico, tipo paranoide [310.1]). En el Eje Il
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debe anotar el codigo diagnéstico para la enfermedad médica (p. g., M32.1 Lupus eritematoso
sistémico).

Enfermedades médicas asociadas

Diversas enfermedades neurol dgicas y médicas pueden provocar cambios de personalidad. En-
tre éstas se incluyen neoplasias del sistema nervioso central, traumatismo craneal, enfermedad ce-
rebrovascular, enfermedad de Huntington, epilepsia, enfermedades infecciosas con implicacion del
sistema nervioso central (p. €., virus de lainmunodeficiencia humana), enfermedades endocrinas
(p. g, hipatiroidismo, hipo e hiperadrenocorticalismo) y enfermedades autoinmunes que afectan
el sistema nervioso central (p. €., lupus eritematoso sistémico). La enfermedad neuroldgica o las
enfermedades médicas implicadas se identifican a partir de la exploracion fisica, de las pruebas de
laboratorio y de los patrones de prevalencia e inicio.

Diagnostico diferencial

Las enfer medades médicas cronicas asociadas al dolor y discapacidad también pueden pro-
vocar cambios de personalidad. El diagndstico de cambio de personalidad debido a enfermeda-
des médicas solo se hard si puede establecerse un mecanismo fisiopatolégico directo responsa-
ble de la ateracion. Es frecuente el cambio de personalidad como sintoma asociado a la de-
mencia (p. €., demencia tipo Alzheimer). El diagnéstico independiente de cambio de
personalidad debido a enfermedad médica no se establecera si también se cumplen los criterios
diagndsticos para la demencia o si el cambio aparece exclusivamente en el transcurso de un de-
lirium. Tampoco se haré si la alteracion se explica mejor por otro trastorno mental debido a
enfermedad médica (p. €., trastorno del estado de &nimo debido a un tumor cerebral, con sin-
tomas depresivos).

Los cambios de personalidad pueden aparecer también en el contexto de la dependencia de
sustancias, especiadlmente si hace tiempo que la dependencia est establecida. El clinico debe pre-
guntar prudentemente acerca de la naturaleza de la sustanciay del tiempo que lleva usandose. Para
indicar unarelacion etiol 6gica entre €l cambio de personalidad y €l consumo de sustancias, se pue-
de usar la categoria diagndstica no especificada para la sustancia en cuestion (p. €., trastorno por
sustancias afines a la cocaina, no especificado).

L os cambios acusados de personalidad también pueden ser sintomas asociados de otros tras-
tornos mentales (p. ., esquizofrenia, trastorno delirante, trastornos del control de los impulsos
no clasificados, trastorno de angustia). Sin embargo, no se considera que estos trastornos estén re-
lacionados etiol 6gicamente con el cambio de personaidad. EI cambio de personalidad debido a
enfermedad médica se distingue del trastorno de la personalidad por e requerimiento de un
cambio significativo de personalidad de base y la presencia de una enfermedad médica de etiolo-
gia especifica

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Esta entidad del DSM-IV se corresponde con dos categorias de la CIE-10: trastorno organico
de la personalidad y trastorno organico con labilidad emocional. Los Criterios Diagndsticos de In-
vestigacion de la CIE-10 para €l trastorno orgénico de la personalidad estén definidos de un modo
probablemente més estricto, toda vez que exigen la presencia de cambios en al menos tres rasgos
de personalidad.
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m Criterios para € diagnéstico de FO7.0 Cambio de personalidad
debido a... (indicar enfermedad médica) [310.1]

A. Alteracion duradera de la personalidad que representa un cambio de las caracte-
risticas previas del patron de personalidad del sujeto. (En los nifios la ateracion
se expresa por una acusada desviacién del desarrollo normal o por un cambio sig-
nificativo en el patrén habitual del comportamiento del nifio y que se mantiene
como minimo durante 1 afio.)

B. Demostracion, através de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio, de que la alteracion es un efecto fisiol6gico directo de una enferme-
dad médica

C. Laalteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (in-
cluyendo otros trastornos mentales debidos a enfermedad médica).

D. La ateracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium y no
cumple los criterios diagnésticos para la demencia.

E. Laalteracién causaun malestar clinicamente significativo o deterioro laboral, so-
cial o de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

Especificar € tipo:

Tipo labil: s e sindrome predominante es la labilidad afectiva

Tipo desinhibido: s €l sintoma predominante es el descontrol de los impulsos, mani-
festado por indiscreciones sexuales, etc.

Tipo agresivo: si € sintoma predominante es el comportamiento agresivo

Tipo apético: s e sintoma predominante es la apatia o indiferencia acusadas

Tipo paranoide: s el sintoma predominante es la suspicacia o ideacion paranoide

Otros tipos: s €l sintoma predominante no es uno de los citados, por ejemplo, cam-
bio de personalidad asociado a crisis comiciales

Tipo combinado: si predomina mas de un sintoma en el cuadro clinico

Tipo no especificado

Nota de codificacion: Incluir e nombre de la enfermedad médica en el Eje I, por giemplo, F07.0 Cam-
bio de personalidad debido a epilepsia del |6bulo temporal [310.1]; codificar también la enfermedad médi-
caene Ejelll.

FO9 Trastorno mental no especificado debido a enfermedad médica [293.9]

Esta categoria residua debe usarse para los casos en los que se ha establecido que la atera-
cion es causada por efectos fisiol 6gicos directos de la enfermedad médica, sin que se cumplan los
criterios diagnésticos para un trastorno mental especifico debido a una enfermedad médica (p. §.,
sintomas disociativos debidos a crisis comiciales parciales complgas).

Nota de cadificacion: Incluir el nombre de la enfermedad médica en el Eje IlI, por ejemplo, FO9
Trastorno mental no especificado debido a enfermedad por VIH [293.9]; codificar también la en-
fermedad médicaen e Eje lll.
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Trastornos relacionados
con sustancias

Los trastornos relacionados con sustancias incluyen los trastornos relacionados con la inges-
tion de una droga de abuso (incluyendo el alcohol), los efectos secundarios de un medicamento y
la exposicion a téxicos. En este manual € término sustancia puede referirse a una droga de abu-
S0, @ un medicamento 0 a un toxico. Las sustancias tratadas en esta seccion se agrupan en 11 cla-
ses: acohol; alucinégenos; anfetamina o simpaticomimeéticos de accion similar; cafeina; Canna-
bis; cocaina; fenciclidina (PCP) o arilciclohexilaminas de accién similar; inhalantes; nicotina;
opioides, y sedantes, hipnéticos y ansioliticos. Aunque estas 11 clases se citan en orden afabético,
algunas clases comparten propiedades: €l alcohol comparte propiedades con los sedantes, hipn6ti-
cosy ansioliticos; la cocaina comparte propiedades con las anfetaminas y simpaticomiméticos de
accion similar. También se incluyen en esta seccion dependencia de varias sustancias y trastornos
relacionados con otras sustancias (0 desconocidas) (entre los que se incluyen la mayoria de los
trastornos debidos a medicamentos o a toxicos).

Muchos de los medicamentos prescritos o tomados por iniciativa propia pueden causar tam-
bién trastornos relacionados con sustancias. Los sintomas suelen estar relacionados con las dosis
del medicamento y normalmente desaparecen a disminuir éstas o a suspender e medicamento.
Sin embargo, a veces pueden producirse reacciones idiosincrésicas a una sola dosis. Los medica
mentos que ocasionan trastornos relacionados con sustancias incluyen, entre otros, los anestésicos
y analgésicos, agentes anticolinérgicos, anticonvulsivantes, antihistaminicos, antihipertensivos y
medicamentos cardiovasculares, medicamentos antimicrobianos, medicamentos antiparkinsonia-
nos, agentes quimioterdpicos, corticosteroides, medicamentos gastrointestinales, relajantes muscu-
lares, antiinflamatorios no esteroideos, otros medicamentos sin receta médica, antidepresivos y di-
sulfiram.

La exposicién a una amplia gama de otras sustancias quimicas también propicia la aparicion de
un trastorno relacionado con sustancias. Entre los toxicos capaces de provocar estos trastornos se
incluyen los metales pesados (p. ., plomo o auminio), raticidas que contengan estricnina, pestici-
das que contengan inhibidores de la acetil colinesterasa, gases con afinidad por €l sistema nervioso,
glicoletileno (anticongelante), mondxido de carbono y didxido de carbono. Las sustancias vol&iles
(p. §., gasolina, pintura) se clasifican como «inhalantes» (v. pag. 247) s se usan con €l propdsito
de intoxicarse, 0 «toxinas» S la exposicion a ellas es accidental o fruto de un envenenamiento inten-
cionado. El deterioro cognoscitivo o del estado de animo son los sintomas més frecuentes asocia-
dos a las sustancias téxicas, aunque también pueden dar lugar a ansiedad, alucinaciones, ideas de-
lirantes o crisis comiciales. Los sintomas suelen desaparecer cuando el sujeto deja de estar expues-
to ala sustancia, pero pueden mantenerse semanas 0 meses y requerir tratamiento médico.

Los trastornos relacionados con sustancias se dividen en dos grupos: trastornos por consumo
de sustancias (dependencia'y abuso) y trastornos inducidos por sustancias (intoxicacion, abstinen-
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cia, delirium inducido por sustancias, demencia persistente inducida por sustancias, trastorno amnési-
co inducido por sustancias, trastorno psicético inducido por sustancias, trastorno del estado de ani-
mo inducido por sustancias, ansiedad inducida por sustancias, disfuncién sexual inducida por sus-
tancias y trastorno del suefio inducido por sustancias). La seccién empieza con el texto descripti-
vo y los criterios diagnésticos para la dependencia, € abuso, la intoxicacion y la abstinencia de
sustancias que se aplicarén a todas las clases de sustancias. Contindia luego con los comentarios
generales referidos a los sintomas asociados; sintomas dependientes de la cultura, la edad y €l
sexo; curso; deterioro y complicaciones; patron familiar; diagnéstico diferencial y procedimiento
de tipificacion aplicable a todas las clases de sustancias. El resto de la seccidn esté organizado por
clases de sustancias y describe |os aspectos especificos de dependencia, abuso, intoxicacién y abs-
tinencia para cada una de las 11 clases. Para facilitar el diagndstico diferencial, el texto descripti-
Vo y los criterios diagnosticos para |os restantes trastornos inducidos por sustancias se incluyen en
las secciones del manual donde aparecen trastornos que comparten la misma fenomenologia (p.
g ., €l trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias se incluye en la seccion «Trastornos
del estado de animo»). Los diagndsticos asociados con cada grupo especifico de sustancias se ex-
ponen en latabla 1.

Trastornos por consumo de sustancias

Dependencia de sustancias

Caracteristicas

La caracteristica esencial de la dependencia de sustancias consiste en un grupo de sintomas
cognoscitivos, comportamentales y fisiol égicos que indican que €l individuo continGa consumien-
do la sustancia, a pesar de la aparicion de problemas significativos relacionados con ella. Existe
un patrén de repetida autoadministracion que amenudo lleva alatolerancia, la abstinenciay a una
ingestion compulsiva de la sustancia. El diagnéstico de dependencia de sustancias puede ser apli-
cado a toda clase de sustancias a excepcion de la cafeina. Los sintomas de la dependencia son si-
milares para todas las categorias de sustancias, pero con alguna de €llas los sintomas son menos
patentes e incluso pueden no aparecer (p. g., no se han especificado sintomas de abstinencia para
la dependencia de alucinégenos). Aunque no esta incluida especificamente en los criterios diag-
nosticos, la «necesidad irresistible» de consumo (craving) se observa en la mayoria de los pa-
cientes con dependencia de sustancias. La dependencia se define como un grupo de tres o mas de
los sintomas enumerados a continuacion, que aparecen en cualquier momento dentro de un mis-
mo periodo de 12 meses.

Tolerancia (Criterio 1) es la necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la sustancia
para alcanzar laintoxicacién (o el efecto deseado) o una notable disminucion de los efectos de
la sustancia con su uso continuado a las mismas dosis. El grado en el que se desarrolla tole-
rancia varia ampliamente segin la sustancia. Los sujetos que consumen grandes dosis de opi&
ceos y estimulantes pueden presentar niveles de tolerancia considerables (p. €., pueden multi-
plicar la dosis por diez), hasta llegar a niveles que serian letales para una persona que no con-
sumiera la sustancia. La tolerancia a alcohol también puede ser notable, pero con frecuencia
no es tan extrema como la tolerancia a las anfetaminas. Muchos sujetos fumadores consumen
més de 20 cigarrillos a dia, una cantidad que les hubiera producido sintomas de toxicidad
cuando empezaron a fumar. Los consumidores habituales de Cannabis no advierten general-



Tabla 1.Diagndsticos asociados a la clase de sustancias

Dependencia ~ Abuso Intoxicacion Abstinencia Delirium por Deliriumpor Demencia
intoxicacion abstinencia
Alcohol X X X X | W P
Alucinégenos X X X |
Anfetaminas X X X X |
Cafeina X
Cannabis X X X |
Cocaina X X X X |
Fenciclidina X X X |
Inhalantes X X X | P
Nicotina X X
Opioides X X X X |
Sedantes, hipnéticos X X X X | W P
o ansialiticos
Varias sustancias X
Otros X X X X | W P
Tabla 1.Diagnosticos asociados a la clase de sustancias (continuacion)
Trastornos Trastornos Trastornos Trastornos Disfunciones Trastornos
amnésicos  psicéticos del estado de deansiedad  sexuales  del suefio
animo
Alcohol P (AW (AW (AW | (AW
Alucinégenos I* | |
Anfetaminas | (AW | | (AW
Cafeina | |
Cannabis | |
Cocaina | (AW (AW | (AW
Fenciclidina | | |
Inhalantes | | |
Nicotina
Opioides | | | 1w
Sedantes, hipnéticos P 1w 1w W | 1w
o ansialiticos

Varias
Otros P /W 1/W 1/W | /W

*También trastorno perceptivo persistente por alucinégenos (flashbacks).

Nota: X, I, W, I/W o P indican que |a categoria es reconocida en el DSM-IV. Ademés, | indica que puede sefidlarse el especificador con inicio
durante laintoxicacién (exceptuando el caso de delirium por intoxicacién); W, indica que puede sefialarse el especificador con inicio durante la
abstinencia (exceptuando el delirium por abstinencia); I/W, indica que puede sefialarse el especificador con inicio durante la intoxicacién o con
inicio durante la abstinencia, y P, indicaque el trastorno es persistente.
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mente la aparicion de tolerancia (aunque ésta se ha demostrado en estudios con animales y en
algunos sujetos). No esta claro si la fenciclidina (PCP) da lugar a tolerancia o no. La toleran-
cia puede ser dificil de determinar Gnicamente por la historia clinica cuando la sustancia con-
sumida esilegal y puede ir mezclada con varios disolventes o con otras sustancias. En este tipo
de situaciones son Utiles las pruebas de laboratorio (p. ., atos niveles de la sustancia en la
sangre sin que €l sujeto presente sintomas de intoxicacion sugieren una probable tolerancia).
Debe distinguirse la tolerancia de la variabilidad individual en cuanto a la sensibilidad inicial
a los efectos de determinadas sustancias. Por gjemplo, algunos individuos que beben por pri-
mera vez apenas presentan sintomas de intoxicacion al cabo de tres o cuatro copas, mientras
que otros de peso similar y que también se inician bebiendo pueden presentar descoordinacion
motora y lenguaje farfullante.

La abstinencia (Criterio 2a) es un cambio de comportamiento desadaptativo, con concomi-
tantes cognoscitivos y fisiolégicos, que tiene lugar cuando la concentracion en la sangre o los
tejidos de una sustancia disminuye en un individuo que ha mantenido un consumo prolongado
de grandes cantidades de esa sustancia. Después de la aparicion de los desagradables sintomas
de abstinencia, el sujeto toma la sustancia a lo largo del dia para eliminarlos o aiviarlos (Cri-
terio 2b), normalmente desde que se despierta. Los sintomas de abstinencia varian mucho segiin
la clase de sustanciay se proponen distintos criterios diagnosticos para la mayoria de ellas. Hay
signos fisiolégicos comunes y féciles de identificar en la abstinencia del alcohol, los opioides y
los sedantes, los hipnéticos y los ansioliticos. Los signos y sintomas de la abstinencia de esti-
mulantes como las anfetaminas y la cocaina, asi como la nicotina, se presentan casi siempre,
aungue en ocasiones son més dificiles de detectar. No se han observado sintomas relevantes de
abstinencia con el consumo frecuente de alucindgenos. La abstinencia en el caso de la fencicli-
dinay de las sustancias de accién similar no se ha descrito todavia en seres humanos (aunque
se ha demostrado en animales).

Ni la tolerancia ni la abstinencia son condiciones necesarias ni suficientes para diagnosticar
una dependencia de sustancias. Algunos sujetos (p. €., los que tienen dependencia de la Canna-
bis) presentan un patrén de uso compulsivo sin signos de tolerancia o abstinencia. Por e contra
rio, algunos pacientes posquirdrgicos sin diagndstico de dependencia de opiéceos presentan tole-
rancia a los opiaceos prescritos y experimentan abstinencia sin mostrar signo alguno de uso com-
pulsivo. Los especificadores con dependencia fisioldgica y sin dependencia fisiolégica se utilizan
paraindicar la presencia o0 ausencia de tolerancia o abstinencia.

Los siguientes aspectos describen el patrén de uso compulsivo de una sustancia, caracteris-
tico en la dependencia de sustancias. Puede ocurrir que el sujeto tome la sustancia en cantida-
des mayores o durante un periodo de tiempo més prolongado de |o originalmente pretendido (p. .,
el sujeto bebe hasta intoxicarse a pesar de haberse autoimpuesto €l limite de una sola bebida)
(Criterio 3). El sujeto puede expresar el deseo persistente de regular o abandonar el consumo de
la sustancia. En algunos casos habra un historial previo de numerosos intentos infructuosos de
regular o abandonar el consumo de la sustancia (Criterio 4). Es posible que €l sujeto dedique
mucho tiempo a obtener la sustancia, a tomarlay a recuperarse de sus efectos (Criterio 5). En
algunos casos de dependencia de sustancias, todas las actividades de la persona giran virtual-
mente en torno a la sustancia. Importantes actividades sociales, laborales o recreativas pueden
abandonarse o reducirse debido a consumo de la sustancia (Criterio 6). El sujeto puede aban-
donar las actividades familiares o los hobbies con tal de consumir la sustancia en privado o es-
tar méas tiempo con amigos que tomen la sustancia. También puede ocurrir que, a pesar de re-
conocer laimplicacion de la sustancia en un problema tanto psicol dgico como fisiolégico (p. g .,
graves sintomas de depresion o lesiones de 6rganos), la persona contintie consumiendo la sustan-
cia (Criterio 7). El aspecto clave en la evaluacion de este criterio no es la existencia del proble-
ma, sino més bien la imposibilidad de abstenerse del consumo de la sustancia, a pesar de ser
consciente de las dificultades que ésta causa.
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Especificaciones

Toleranciay abstinencia pueden estar asociadas a un mayor riesgo de problemas médicos in-
mediatos y a una mayor frecuencia de recaidas. Las especificaciones se utilizan para distinguir su
presencia o su ausencia

Con dependencia fisiolégica. Esta especificacion debe usarse cuando la dependencia de
sustancias se acompafia de signos de tolerancia (Criterio 1) o abstinencia (Criterio 2).

Sin dependencia fisioldgica. Esta especificacion debe usarse cuando no existe evidencia de
tolerancia (Criterio 1) o abstinencia (Criterio 2). En estos sujetos la dependencia de sustancias
se caracteriza por un patrén de uso compulsivo (al menos tres items de los Criterios 3-7).

Especificaciones de curso

Se dispone de seis especificaciones de curso para la dependencia de sustancias. Las cuatro es-
pecificaciones de remisién son aplicables Unicamente cuando no se cumple ninguno de los crite-
rios para la dependencia de sustancias o €l abuso de sustancias durante un mes como minimo. La
definicion de estos cuatro tipos de remision se basa en el intervalo de tiempo transcurrido desde
el fin de la dependencia (remisién temprana versus remision sostenida) y en funcién de la conti-
nuada presencia o no de uno 0 més de los sintomas incluidos en los criterios establecidos para la
dependencia y €l abuso de sustancias (remisién parcial versus remision total). Debido a que los
primeros 12 meses siguientes a la dependencia son de especia riesgo para la recaida, este perio-
do se designa remisién temprana. Pasados 12 meses de remision temprana sin recaer en la depen-
dencia, se habla de remisién sostenida. Tanto para la remisién temprana como para la sostenida se
emplea la designacion adicional de remision completa s no se cumple ninguno de los criterios
para la dependencia o el abuso durante €l periodo de remisién. Se especifica como remision par-
cial cuando durante el periodo de remision se observa a menos uno de los criterios para la de-
pendencia o e abuso, sea de manera continuada o intermitente. La diferenciacién entre remision
sostenida total y recuperacién (sin ningln trastorno por consumo de sustancias) requiere conside-
rar el tiempo transcurrido desde la Gltima alteracion, la duracion total de esta alteracion y la ne-
cesidad de evaluacion continuada. Si, después de un periodo de remisién o recuperacion, el suje-
to vuelve a la dependencia, la aplicacion de la especificacion «remision temprana» requiere otra
vez un mes de tiempo sin que se cumpla ninguno de los criterios para la dependencia o € abuso.
Existen dos especificaciones adicionales: en terapéutica con agonistas y en entorno controlado.
Para calificar un individuo con la especificacion «remision temprana» después del cese de una te-
rapéutica con agonistas o de laliberacién de un entorno controlado debe pasar un periodo de tiem-
po de un mes sin que se cumplan ninguno de los criterios para la dependencia o el abuso.

Las siguientes especificaciones de remision son aplicables Unicamente tras un mes sin que se
cumplan ninguno de los criterios para la dependencia o € abuso. Obsérvese que estas especifica
ciones no son aplicables si el sujeto se halla bgjo terapéutica con agonistas 0 en un entorno con-
trolado (v. después).

Remision total temprana.  Esta especificacion se usa si no se cumplen los criterios de de-
pendencia o abuso durante 1 a 12 meses.

I

l«— Dependencia >« 1 s« 0-11 meses ——»
mes
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Remision parcial temprana.  Esta especificacion se usasi se han cumplido entre 1y 12 me-
Ses uno 0 més criterios de dependencia o abuso (sin que se cumplan todos los criterios para la
dependencia).

S

«— Dependencia i« 1 s« 0-11 meses ——»
mes

Remision total sostenida.  Esta especificacion se usa si no se cumple ninguno de los crite-
rios de dependencia 0 abuso en ningin momento durante un periodo de 12 meses 0 més.

I

«— Dependencia i« 1 »« 11 + meses
mes

Remision parcial sostenida.  Esta especificacion se usa si no se cumplen todos los criterios
para la dependencia durante un periodo de 12 meses 0 més; se cumplen, sin embargo, uno o
més criterios de dependencia o abuso.

S Ry

«— Dependencia »+ 1 e 11 + meses
mes

Se utilizan las siguientes especificaciones s el sujeto se halla bajo terapéutica con agonistas o

en un entorno controlado:

En terapéutica con agonistas. Esta especificacion se utiliza cuando el individuo esta bajo
medicacion con agonistas prescrita, sin que se cumpla ninguno de los criterios para la depen-
dencia o abuso de ese medicamento durante 1 mes (exceptuando la tolerancia o la abstinencia
al agonista). Esta categoria también es aplicable a los sujetos tratados de su dependencia con
un agonista parcial 0 un agonista/antagonista.

En un entorno controlado. Esta especificacion se utiliza si € sujeto se encuentra en un en-
torno donde el acceso a acohol y a la sustancias controladas es restringido y no se observa
ninguno de los criterios para la dependencia o el abuso durante 1 mes. Ejemplos de estos am-
bientes son las carceles estrechamente vigiladas y libres de sustancias, las comunidades tera-
péuticas o las unidades hospitalarias cerradas.

m Criterios para la dependencia de sustancias

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 méas) de los items si-
guientes en algiin momento de un periodo continuado de 12 meses:

(1) tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:
(contintia)
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[J Criterios para la dependencia de sustancias
(continuacién)

@

©)
o
®)

(6)
@

(@ una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia
para conseguir laintoxicacion o el efecto deseado

(b) e efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente
€On su consumo continuado

abstinencia, definida por cuaquiera de los siguientes items:

(@) €l sindrome de abstinencia caracteristico parala sustancia (v. Criterios A
y B de los criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias espe-
cificas)

(b) setomalamisma sustancia (0 unamuy parecida) paradiviar o evitar los
sintomas de abstinencia

la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un pe-
riodo més largo de lo que inicialmente se pretendia

existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir
el consumo de la sustancia

se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (p. €., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en
el consumo de la sustancia (p. ., fumar un pitillo tras otro) o en la recupera-
cion de los efectos de la sustancia

reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido
al consumo de la sustancia

se contintiatomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psi-
coldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados 0 exa-
cerbados por el consumo de la sustancia (p. €., consumo de la cocaina a pe-
sar de saber que provoca depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de
que empeora una Ulcera)

Codificacion del curso de la dependencia en el quinto digito:

AP NOOOO

Remision total temprana
Remision parcial temprana
Remision total sostenida
Remision parcial sostenida
En terapéutica con agonistas
En entorno controlado

L eve/moderado/grave

Especificar si:
Con dependencia fisiol6gica: signos de tolerancia o abstinencia (p. ., si se cumplen
cualquiera de los puntos 1 o 2)
Sin dependencia fisiolégica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (p. g., si no se
cumplen los puntos 1y 2)
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Abuso de sustancias

Caracteristicas

La caracteristica esencial del abuso de sustancias consiste en un patron desadaptativo de con-
sumo de sustancias manifestado por consecuencias adversas significativas y recurrentes relaciona
das con e consumo repetido de sustancias. Puede darse € incumplimiento de obligaciones impor-
tantes, consumo repetido en situaciones en que hacerlo es fisicamente peligroso, problemas legales
multiples y problemas sociales e interpersonales recurrentes (Criterio A). Estos problemas pueden
tener lugar repetidamente durante un periodo continuado de 12 meses. A diferencia de los criterios
para la dependencia de sustancias, los criterios para € abuso de sustancias no incluyen la toleran-
cia, la abstinencia ni el patrén de uso compulsivo, y, en su lugar, se citan Unicamente las conse-
cuencias dafiinas del consumo repetido. Un diagnéstico de dependencia de sustancias predomina
sobre el de abuso de sustancias en la medida en que el patrén de consumo de la sustancia coincida
con los criterios para la dependencia acordes con esa clase de sustancias (Criterio B). Aungue es
més probable un diagndstico de abuso de sustancias en los sujetos que han empezado a tomar la
sustancia recientemente, algunos de ellos contintian experimentando consecuencias sociales adver-
sas relacionadas con la sustancia durante un largo periodo de tiempo sin presentar signos de de-
pendencia. La categoria de abuso de sustancias no es aplicable a la nicotina ni a la cafeina.

El sujeto aparece intoxicado o con otros sintomas relacionados con la sustancia cuando se espe-
rade é e cumplimiento de obligaciones importantes en € trabgjo, la escuela o en casa (Criterio Al).
Puede haber repetidas ausencias o un rendimiento pobre en el trabajo debido a resacas repetidas. Un
estudiante puede incurrir en ausencias relacionadas con la sustancia, suspensiones o expulsiones de
la escuela. Mientras esta intoxicado, € individuo puede descuidar a sus hijos o las obligaciones de
la casa. Puede ocurrir que la persona se intoxique repetidamente en situaciones que son fisicamente
peligrosas (p. g., mientras conduce €l coche, accionando maquinaria o durante actividades recreati-
vas de riesgo como la natacion o la escalada) (Criterio A2). Pueden existir problemas legales recurren-
tes relacionados con la sustancia (p. €., arrestos por comportamiento escandal 00, asdlto y violencia, o
por conducir bgjo los efectos de la sustancia) (Criterio A3). El sujeto puede continuar & consumo de
la sustancia a pesar de un higtorial de repetidas consecuencias indeseables, tanto sociales como inter-
personaes (p. §., dificultades conyugales, divorcio o violencia verbd o fisica) (Criterio A4).

m Criterios para € abuso de sustancias

A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o més) de los items si-
guientes durante un periodo de 12 meses:

(1) consumo recurrente de sustancias, que da lugar a incumplimiento de obli-
gaciones en € trabgjo, la escuela o en casa (p. g ., ausencias repetidas o ren-
dimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias, sus-
pensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia; descui-
do de los nifios o de las obligaciones de la casa)

(2) consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es fisi-
camente peligroso (p. §., conducir un automaévil o accionar una méaguina
bajo los efectos de la sustancia)

(contintia)
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[J Criterios para € abuso de sustancias
(continuacién)

(3) problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. €., arrestos por
comportamiento escandal 0so debido a la sustancia)

(4) consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados
por los efectos de la sustancia (p. €., discusiones con la esposa acerca de las
consecuencias de la intoxicacion, o violencia fisica)

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustan-
cias de esta clase de sustancia.

Trastornos inducidos por sustancias

Intoxicacion por sustancias

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial de la intoxicacién por sustancias es la aparicién de un sindrome re-
versible especifico de la sustancia debido a su reciente ingestion (o exposicién) (Criterio A). Los
cambios psicol 6gicos 0 comportamental es desadaptativos (p. €., agresividad, labilidad emocional,
deterioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de la actividad labora o so-
cial) son debidos a los efectos fisiol 6gicos directos de la sustancia sobre €l sistema nervioso cen-
tral y se presentan durante el consumo de la sustancia o poco tiempo después (Criterio B). Los sin-
tomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro tras-
torno mental (Criterio C). Laintoxicacion por sustancias se asocia con frecuencia ala dependencia
0 abuso de sustancias. Esta categoria no se aplica a la nicotina. Debe obtenerse demostracion de
la reciente toma de la sustancia a través de la historia, de la exploracion fisica (p. ., € olor aa-
cohol al respirar) y de los andlisis toxicol6gicos (p. €., orina o sangre).

Los cambios més frecuentes implican alteraciones de la percepcion, de la vigilancia, la aten-
cion, e pensamiento, la capacidad de juicio y el comportamiento psicomotor e interpersonal. El
cuadro clinico especifico en la intoxicacion por sustancias varia entre los sujetos y depende de la
sustancia implicada, de la dosis, la duracién o cronicidad de su uso, de la tolerancia del sujeto a
los efectos de la sustancia, del tiempo transcurrido desde la toma de la Gltima dosis, de |as expec-
tativas por parte de la persona a los efectos de la sustancia y del entorno o lugar en € que la sus-
tancia se ha tomado. Los sintomas y signos de la intoxicacion difieren seglin su consumo sea in-
mediato 0 agudo o sostenido o crénico. Por giemplo, dosis moderadas de cocaina pueden produ-
cir inicialmente un comportamiento afiliativo pero puede aparecer retraimiento social si tales dosis
se repiten con frecuencia durante dias o semanas. Diferentes sustancias (incluso de distintas cla-
ses) pueden producir sintomas idénticos. Por gemplo, tanto la intoxicacion por anfetaminas como
por cocaina pueden dar lugar a grandiosidad e hiperactividad, acompafiadas de taquicardia, dilata-
cion pupilar, elevacion de la tension arterial y transpiracion o escalofrios.
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En el sentido psicolégico el término intoxicacion es mucho més amplio que e de intoxicacion
por sustancias tal como aqui se define. Muchas sustancias provocan cambios fisiol 6gicos o psico-
|6gicos que no son necesariamente desadaptativos. Por jemplo, un sujeto con taquicardia por con-
sumo excesivo de cafeina presenta una intoxicacion fisiolégica, pero, si éste es @ Unico sintoma
en ausencia de un comportamiento desadaptativo, no debe realizarse el diagndstico de intoxicacion
por cafeina. La naturaleza desadaptativa de un cambio de comportamiento inducido por una sus-
tancia depende del entorno y del contexto social. El comportamiento desadaptativo sitla a sujeto
en un mayor riesgo de padecer efectos adversos (p. €., accidentes, complicaciones médicas, ate-
racién de la relacion familiar o socia, problemas laborales, econémicos o legales). Los signos y
sintomas de la intoxicacion persisten a veces durante horas o dias, mucho después de que la sus-
tancia ya no se detecta en el organismo. Esto puede ser debido a la presencia continua de bajas
concentraciones de la sustancia en algunas éreas cerebrales o a efecto de «ataque y retirada» (hit
and run) por e que la sustancia atera el proceso fisiolégico y la recuperacion dura més tiempo
que e empleado para la eliminacién de la sustancia. Estos efectos de intoxicacién a largo plazo
deben distinguirse de la abstinencia (p. g, |os sintomas que se inician por un descenso de |as con-
centraciones de la sustancia en la sangre o los tejidos).

m Criterios para la intoxicacién por sustancias

A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su in-
gestion reciente (0 a su exposicion). Nota: diferentes sustancias pueden producir
sindromes idénticos o similares.

B. Cambios psicolégicos o comportamental es desadaptativos clinicamente significa-
tivos debidos a efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso centra (p. €.,
irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la capaci-
dad de juicio, deterioro de la actividad labora o socia), que se presentan duran-
te el consumo de la sustancia o poco tiempo después.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.

Abstinencia de sustancias

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial de la abstinencia por sustancias consiste en la presencia de un cam-
bio desadaptativo del comportamiento, con concomitantes fisioldgicos y cognoscitivos, debido a
cese 0 la reduccion del uso prolongado de grandes cantidades de sustancias (Criterio A). El sin-
drome especifico de la sustancia provoca un malestar clinicamente significativo o un deterioro de
la actividad laboral y social o en otras areas importantes de la actividad del sujeto (Criterio B).
Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de
otro trastorno mental (Criterio C). La abstinencia va asociada con frecuencia, aunque no siempre,
a la dependencia de sustancias (v. pag. 184). Muchos (quiza todos) sujetos con abstinencia por
sustancias presentan una necesidad irresistible (craving) de volver a tomar la sustancia para redu-
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cir los sintomas. L os siguientes grupos de sustancias pueden dar lugar al diagnéstico de abstinen-
cia: dcohol; anfetaminas y otras sustancias afines; cocaina, nicotina, opiaceos y sedantes, hipné-
ticos 0 ansioliticos. Los signos y sintomas de |a abstinencia varian de acuerdo con la sustancia em-
pleada, y muchos empiezan de forma opuesta a los observados en la intoxicacion por esta misma
sustancia. También afectan alos sintomas de abstinencialadosisy duracion y otros factores como
la presencia de otras enfermedades. Los sintomas por abstinencia se presentan cuando las dosis se
reducen o dejan de tomarse, mientras que los signos y sintomas de la intoxicacion mejoran (de for-
ma gradua en algunos casos) cuando se interrumpe el consumo de la sustancia.

m Criterios para la abstinencia de sustancias

A. Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido a cese o reduccion
de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

B. El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente significati-
Vo 0 un deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas importantes de
la actividad del individuo.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.

Sintomas asociados a la dependencia, € abuso, la intoxicacion y la abstinencia

Evaluacion. El diagnéstico de dependencia de sustancias exige la obtencion de una historia
detallada del sujeto, y, siempre que sea posible, debe recogerse informacién adicional de diversas
fuentes (p. ., informes médicos, de la esposa, los familiares y los amigos intimos). Ademés, son
ttiles los hallazgos de la exploracion fisica y los resultados de las pruebas de laboratorio.

Viadeadministracion. Laviade administracion de las sustancias es un factor importante para
determinar sus efectos (incluyendo el tiempo requerido para que aparezca la intoxicacion, la proba-
bilidad de que su consumo produzca cambios fisiol 6gicos asociados a la abstinencia, 1a probabilidad
de que su consumo Ileve ala dependencia o a abuso y si los patrones de consumo se caracterizaran
por intoxicaciones intermitentes o uso diario). Las vias de administracién que producen una absor-
cion més rapida y eficiente en e torrente sanguineo (p. €., viaintravenosa, fumar o inhaar) tienden
a provocar una intoxicacion més intensa'y un aumento de la probabilidad de un patrén de consumo
en escalada, |0 que conduce a la dependencia. Las vias de administracion que permiten una llegada
répida de una gran cantidad de sustancia a cerebro se asocian también a consumo de grandes can-
tidades y aumentan la probabilidad de efectos tdxicos. Por gjemplo, una persona que utiliza anfeta-
mina por via intravenosa es més probable que consuma grandes cantidades y, por lo tanto, aumente
el riesgo de sobredosis, que el sujeto que sdlo ingiere la anfetamina por via oral o intranasal.

Rapidez de inicio con cada tipo de sustancia. Las sustancias que actan répidamente es
més probable que produzcan intoxicacion inmediata y lleven a la dependencia o a abuso, que las
sustancias de accion més lenta. Por ejemplo, el diacepam y el aprazolam tardan menos en actuar
que € oxacepam y, en consecuencia, tienen mayor probabilidad de conducir a la dependencia o a
abuso de sustancias.
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Duracién de los efectos. La duracion de los efectos asociados a una determinada sustancia
también es importante en la determinacion del curso de laintoxicacion y de su capacidad parala de-
pendencia o el abuso. Las sustancias de accidn corta (p. §., algunos ansioliticos) tienden a tener un
mayor potencial para la creacion de dependencia o abuso que las sustancias con efectos parecidos,
pero con un tiempo de accidn més prolongado (p. g ., fenobarbital). La vida media de las sustancias
tiene cierto paralelismo con aspectos de la abstinencia: cuanto mayor esla duracion de la accién, ma-
yor es el tiempo entre e cesey € inicio de los sintomas de abstinenciay mayor es la probabilidad
de duracion de la abstinencia.

Uso devarias sustancias. Ladependencia, € abuso, laintoxicacion y la abstinencia de sus-
tancias implica con frecuencia varias de €llas utilizadas simultanea o secuencialmente. Por gjem-
plo, sujetos con dependencia de la cocaina beben con frecuencia alcohol o toman ansioliticos u
opiéceos para contrarrestar |os sintomas de ansiedad inducidos por la cocaina. De igual forma, los
sujetos con dependencia de los opiaceos o la Cannabis suelen presentar otros trastornos relacio-
nados con sustancias, por lo general acohol, ansioliticos, anfetaminas o cocaina. Cuando se cum-
plen los criterios para méas de un trastorno relacionado con sustancias, deben realizarse varios diag-
nosticos. El diagndstico de dependencia de varias sustancias debe realizarse en algunos casos, tal
como se describe en la pagina 276.

Hallazgos de laboratorio. Los andlisis de laboratorio de muestras de sangre y orina ayudan
a determinar el consumo reciente de una sustancia. Los niveles sanguineos ofrecen informacion
adicional sobre la cantidad de sustancia todavia presente en e organismo. Hay que sefidar que un
andlisis de sangre u orina positivo no indica por si mismo que €l sujeto tenga un patrén de con-
sumo de sustancias merecedor del diagndstico de trastorno relacionado con sustancias, y que un
resultado negativo del andlisis de sangre u orina no descarta por si mismo el diagnéstico de tras-
torno relacionado con sustancias.

En €l caso de una intoxicacién la sustancia relevante implicada puede determinarse mediante
andlisis de sangre u orina. La confirmacion especifica de la sustancia sospechosa puede requerir
andlisis toxicolégicos, puesto que varias sustancias poseen sindromes de intoxicacion parecidos,
porque los sujetos pueden tomar varias sustancias y porque es frecuente la sustitucion y contami-
nacion de las sustancias adquiridas en la calle, de modo que los sujetos que obtienen las sustan-
cias de formailegal desconocen con frecuencia el contenido especifico de lo que estan tomando.
Las pruebas toxicol dgicas también ayudan a realizar el diagnostico diferencial de la intoxicacion
o0 por la abstinencia de sustancias, con el fin de determinar su papel en la etiologia (o reagudiza-
cién) de los sintomas de diversos trastornos mentales (p. €., trastornos del estado de animo, tras-
tornos psicéticos). Ademés, los niveles plasméticos seriados son Utiles para diferenciar la intoxi-
cacion de la abstinencia.

El nivel en la sangre de una sustancia puede ser una clave Util para determinar si la persona
tiene una tolerancia alta a un tipo de sustancias (p. €., una persona que presenta unos niveles de
acoholemia por encima de 150 mg/dl sin signos de intoxicacion acohdlica tiene una tolerancia
significativa a alcohol y es probable que sea un consumidor cronico tanto de acohol como de se-
dantes, hipnéticos o ansioliticos). Otro método para valorar la tolerancia es determinar si el suje-
to responde a una terapéutica con agonistas o antagonistas. Por ejemplo, un sujeto que no presen-
ta signos de intoxicacion con dosis de 200 mg o més altas de fenobarbital tiene una tolerancia sig-
nificativa a los sedantes, hipnéticos o0 ansioliticos y puede precisar tratamiento para prevenir €l
desarrollo de la abstinencia. De igual modo, cuando |a tolerancia o dependencia a los opiaceos no
pueda confirmarse claramente por la historia, la utilizacion de un antagonista (p. €., naloxona) es
til para demostrar la induccidn de sintomas de abstinencia.

Las pruebas de laboratorio pueden ser de utilidad en la identificacion de la abstinencia en su-
jetos con dependencia de sustancias. La demostracién de la disminucién o la supresion de las do-
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sis puede obtenerse a través de la historia o de los andlisis toxicolégicos (p. §., orina o sangre).
Aunque muchas sustancias y sus metabolitos no se encuentran en la orina a las 48 horas de su in-
gesta, algunos metabolitos permanecen durante largos periodos en el organismo de los sujetos que
utilizan la sustancia crénicamente. Las pruebas de orina ayudan a identificar una sustancia que es
desconocida por € sujeto en abstinencia 'y puede hacer posible €l inicio de un tratamiento ade-
cuado. Los andlisis de orina también son Utiles para diferenciar |a abstinencia de otros trastornos
mentales, puesto que los sintomas de abstinencia pueden recordar |os sintomas de trastornos men-
tales no relacionados con el consumo de la sustancia.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas.  Los estados de in-
toxicacién y abstinencia incluyen sintomas y signos que con frecuencia son claves para definir la
sustancia que se consume, y se presentan en los apartados de sintomas especificos paralas 11 cla-
ses de sustancias. En general, la intoxicacion por anfetaminas o cocaina se acompafia de aumen-
tos de la tension arterial, de la frecuencia respiratoria, del pulso y de la temperatura corporal. La
intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos o por medicacidn opiacea conlleva un patron
opuesto. La dependencia y abuso de sustancias se asocia a menudo a enfermedades médicas que
habitualmente se relacionan con los efectos téxicos de la sustancia en determinados érganos
(p. §., cirrosis en la dependencia acohdlica) o las vias de administracion (p. ., infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] a través de agujas).

Trastornos mentales asociados.  El consumo de sustancias es con frecuencia un componen-
te asociado a la aparicién de sintomas propios de los trastornos mentales. Cuando se estima que
los sintomas son un efecto fisioldgico directo de una sustancia, se diagnostica trastorno inducido
por sustancias (v. pag. 198). Los trastornos relacionados con sustancias también son frecuentes en
muchos trastornos mentales y complican su curso y su tratamiento (p. ., trastorno disocia en la
adolescencia; trastornos limite y antisocial de la personalidad, esquizofrenia, trastornos del estado
de animo).

Procedimiento de tipificacion de la dependencia, €l abuso, la intoxicacion
y la abstinencia

Para drogas de abuso. El clinico debe usar el codigo que se aplica ala clase de sustancias,
registrando el nombre de la sustancia especifica en lugar del nombre de la clase. Por jemplo, €l
clinico debe registrar F13.3 Abstinencia de secobarbital [292.0] (en lugar de abstinencia de se-
dantes, hipnéticos o ansioliticos) o F15.1 Abuso de metanfetaminas [305.70] (en lugar de abuso
de anfetaminas). Para las sustancias no incluidas en ninguna de las clases (p. €., nitrito de amilo)
hay que usar el codigo apropiado para «dependencia de otras sustancias», «abuso de otras sustan-
cias», «intoxicacion por otras sustancias» 0 «abstinencia de otras sustancias», indicando la sus-
tancia especifica (p. g., F19.1 Abuso de nitrito de amilo [305.90]). Si la sustancia es desconocida
debe usarse el codigo parala clase «otras sustancias (o desconocidas)» (p. €., F19.00 Intoxicacion
por sustancias desconocidas [292.89]). Si para una sustancia determinada se cumplen criterios para
més de un trastorno relacionado con sustancias, deben diagnosticarse todos (p. §., F11.3 Absti-
nencia de heroina [292.0]; F11.22 Dependencia de heroina [304.10]). Si hay sintomas o proble-
mas asociados a una sustancia en particular, sin que se cumplan los criterios para ninguno de los
trastornos por sustancias especificas, debe usarse la categoria no especificado (p. §., F12.9 Tras-
torno no especificado relacionado con Cannabis [292.9]). Si se consumen varias sustancias deben
diagnosticarse todos |os trastornos relacionados con ellas (p. €., F16.00 Intoxicacion por mescali-
na [292.89]; F14.24 Dependencia de cocaina [304.20]). Los casos en los que debe diagnosticarse
F19.24 Dependencia de varias sustancias [304.80] se describen en la pégina 276.
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Para medicamentos téxicos. Para los medicamentos no citados antes (asi como también
para |os toxicos) debe usarse el codigo «otras sustancias».

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Hay una amplia variacion cultural en las actitudes hacia el consumo de sustancias, los patro-
nes de uso, su accesibilidad, |as reacciones fisiol6gicas a las sustancias y la prevalencia de los tras-
tornos relacionados con su uso. Algunas culturas prohiben el consumo de alcohol, mientras que en
otras esta ampliamente aceptado el consumo de sustancias que ateran el estado de animo. Lain-
fluencia de estos factores debe tomarse en consideracion al evaluar los patrones de consumo indi-
vidual de cada sustancia. Los patrones de consumo de medicamentos y de la exposicidn a toxicos
también varia ampliamente en y entre los distintos paises.

Entre los individuos de 18 a 24 afios hay una prevalencia relativamente alta de consumo de
sustancias, incluyendo al acohol. Con las drogas de abuso, laintoxicacion suele ser e primer tras-
torno relacionado con sustancias, que suele tener lugar en la juventud. La abstinencia puede apa-
recer a cualquier edad en funcién del tiempo de ingesta de dosis altas de ladroga alo largo de un
tiempo suficiente. La dependencia puede también aparecer a cualquier edad, pero para muchas
drogas de abuso es tipico su inicio en los 20, 30 y 40 afios. Cuando un trastorno relacionado con
sustancias a margen de la intoxicacion empieza en la adolescencia temprana con frecuencia se
asocia a trastornos disocial y fracaso escolar. Para las drogas de abuso |os trastornos relacionados
con sustancias suelen diagnosticarse con mas frecuencia en varones que en mujeres; sin embargo,
la proporcion segun el sexo varia para cada tipo de sustancia.

Curso

El curso de la dependencia, €l abuso, la intoxicacion y la abstinencia varia segin €l tipo de
sustancia, la via de administracion y otros factores. En €l apartado «Curso» de cada clase de sus-
tancia se indican los sintomas caracteristicos, pero alin asi cabe hacer algunas generalizaciones.

La intoxicacién suele producirse en minutos u horas después de una dosis suficiente, y se man-
tiene o se intensifica con dosis repetidas. Normal mente, la intoxicacion empieza a ceder cuando la
concentracién de la sustancia disminuye en la sangre o |os tejidos, pero los signos 'y sintomas pue-
den remitir lentamente, durando en algunos casos horas o dias después de que la sustancia no se
detecta en los liquidos corporales. El inicio de la intoxicacién puede retrasarse con sustancias de
absorcién lenta o con las que pueden metabolizarse a componentes activos. Las sustancias de ac-
cion prolongada pueden provocar intoxicaciones duraderas.

La abstinencia aparece a disminuir la concentracion de la sustancia en el sistema nervioso
central. Para las sustancias de vida media corta los primeros sintomas de abstinencia suelen apa-
recer pocas horas después de suprimir las dosis (p. €., alcohol, loracepam o heroing), aunque pue-
den producirse crisis comiciales por abstinencia algunas semanas después de interrumpir las dosis
altas de ansioliticos de vida media larga. Los signos més intensos de abstinencia suelen ceder po-
cos dias 0 semanas después de haber interrumpido e consumo de la sustancia, aunque cabe de-
tectar signos fisiol gicos sutiles algunas semanas o incluso meses después, formando parte del sin-
drome de abstinencia retardado.

El diagndstico de abuso de sustancias es més probable en sujetos que han comenzado a con-
sumir las sustancias recientemente. En muchos sujetos el abuso de un tipo particular de sustan-
cia evoluciona hacia una dependencia de esa clase de sustancias. Esto es cierto, en especial, para
aguellas sustancias que tienen un potencia alto de tolerancia, abstinencia'y patrones de uso com-
pulsivo. Algunos sujetos tienen episodios de abuso de sustancias durante un largo periodo de tiem-
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po sin presentar dependencia. Esto es més frecuente con las sustancias que tienen un potencial
bajo para e desarrollo de tolerancia, abstinencia'y patrones de uso compulsivo. Una vez cumpli-
dos los criterios para la dependencia de sustancias, no podra hacerse a continuacion el diagndsti-
co de abuso de sustancias para ninguna de las sustancias de la misma clase. En un sujeto con de-
pendencia de sustancias en remision completa las recaidas que cumplan criterios para el abuso de
sustancias deben considerarse como dependencia en remision parcial (v. especificaciones decurso,
pégina 185).

El curso de la dependencia de sustancias es variable. Aunque pueden aparecer episodios rela-
tivamente breves y autolimitados (en particular durante periodos de estrés psicosocial), € curso es
habitualmente crénico, dura afios con periodos de agudizacion y remision parcia o total. Puede
haber periodos de gran consumo y problemas graves, periodos de abstinencia total y periodos de
consumo no problemético de las sustancias, que a veces duran meses. La dependencia de sustan-
cias se asocia en ocasiones con largas remisiones espontaneas. Por gemplo, el seguimiento reve-
laque e 20 % (o més) de los sujetos con dependencia al cohdlica consigue la abstinencia perma-
nente, con frecuencia después de un intenso estrés (p. €., la amenaza o imposicion de sanciones
legales o sociales, e descubrimiento de una complicacion médica que amenaza la vida). Durante
los primeros 12 meses que siguen a la remision, el sujeto es particularmente vulnerable a la reca
ida. Muchos sujetos infraestiman su vulnerabilidad a desarrollo de un patron de dependencia.
Cuando estan en un periodo de remisién se dicen a si mismos que no tendrén ningtin problema
para regular e consumo de la sustancia y cada vez se vuelven menos estrictos en su autocontrol,
hasta que recaen de nuevo en la dependencia. La presencia de trastornos mentales concomitantes
(p. §., trastorno antisocial de la personalidad, trastorno depresivo mayor) aumenta con frecuencia
el riesgo de complicaciones y de una mala evolucion.

Deterioro y complicaciones

Aunque algunos sujetos con problemas relacionados con sustancias mantienen un buen nivel
de actividad (p. €., en las relaciones interpersonales, el trabajo y 1os negocios), estos trastornos
causan con frecuencia un acusado deterioro y graves complicaciones. Los sujetos con trastornos
relacionados con sustancias experimentan frecuentemente un deterioro de su salud general. De
una dietainadecuada y del descuido de la higiene personal pueden derivar la malnutricién y otras
enfermedades médicas. La intoxicacion o la abstinencia se pueden complicar por traumatismos
relacionados con la coordinacion motora o la falta de capacidad de juicio. Los productos utiliza-
dos para «cortar» algunas sustancias pueden provocar reacciones toxicas o aérgicas. La utiliza-
cion intranasal de las sustancias puede provocar erosion del tabique nasal. La utilizacion de esti-
mulantes puede dar lugar a muerte stbita por arritmias cardiacas, infarto de miocardio, acciden-
te vascular cerebral o paro respiratorio. El uso de agujas contaminadas durante la administracion
intravenosa de las sustancias puede causar infeccion por €l virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH), hepatitis, tétanos, vasculitis, septicemia, endocarditis bacteriana subaguda, embolias y
malaria

El consumo de sustancias puede estar asociado a comportamientos violentos o agresivos, ma-
nifestados a través de peleas 0 actos criminales que ocasionan lesiones tanto en el sujeto que uti-
liza la sustancia como en los demés. Se ha detectado una apreciable proporcién de mortalidad y
morbididad debido a complicaciones de la intoxicacidn por sustancias, como accidentes de trafi-
co, domésticos o industriales. En la mitad de los accidentes mortales aproximadamente el con-
ductor o €l peatdn estdn bajo los efectos de una intoxicacion. Ademés, € 10 % de los sujetos con
dependencia de sustancias se suicida, con frecuencia afectos de un trastorno del estado de &nimo
inducido por la sustancia. Por Ultimo, muchas, si no todas, las sustancias descritas en esta seccion
atraviesan la placenta teniendo potencial es afectos secundarios en el desarrollo del feto (p. €., sin-
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drome alcohdlico fetal). Tomadas en dosis altas por la madre, numerosas sustancias (p. §., coca-
ina, opiaceos, alcohol, sedantes, hipnéticos y ansioliticos) son capaces de provocar dependencia
psicoldgica en e feto y sindrome de abstinencia en €l recién nacido.

Patrén familiar

La informacion acerca de la prevalencia familiar sobre todo ha sido estudiada para los tras-
tornos relacionados con €l alcohol (v. una exposicion detallada en pég. 208). Hay pruebas de que
las diferencias entre los sujetos en cuanto a las dosis que se requieren para producir intoxicacion
acohdlica estén determinadas genéticamente. Aunque el abuso y la dependencia de sustancias si-
gue una distribucion familiar, alguno de estos efectos se explican por la distribucion familiar con-
currente del trastorno antisocial de la personalidad, que predispone alos sujetos a abuso y ala de-
pendencia de sustancias.

Diagnostico diferencial

Los trastornos relacionados con sustancias se distinguen del consumo no patoldgico de sus-
tancias (p. §., bebedores «sociales») y del consumo apropiado de medicamentos por razones
médicas debido a la presencia de tolerancia, abstinencia, uso compulsivo o problemas relaciona
dos con las sustancias (p. €., complicaciones médicas, alteraciones de las relaciones familiares o
sociales, problemas laborales, econémicos o legaes). Los sintomas predominantes del abuso o la
dependencia de sustancias son de forma invariable |os repetidos episodios de intoxicacién por
sustancias. Sin embargo, uno 0 mas episodios de intoxicacion por si solos no son suficientes para
establecer el diagndstico tanto de dependencia como de abuso de sustancias.

Ello puede dificultar la distincién entre intoxicacién por sustancias y abstinencia de sus-
tancias. Si un sintoma aparece a una determinada dosis y disminuye gradualmente a interrumpir
el consumo, es probable que sea consecuencia de la intoxicacion. Si el sintoma aparece después
de haber tomado la sustancia, o a reducir su cantidad, es probable que sea debido a la abstinen-
cia. Los sujetos con trastornos relacionados con sustancias toman con frecuencia més de una sus-
tanciay pueden estar bajo la intoxicacion de una sustancia (p. €., heroina) y en abstinencia de otra
(p. §., diacepam). Esta diferenciacion se complica més por el hecho de que los signos y sintomas
de la abstinencia de algunas sustancias (p. €., sedantes) pueden parecerse parcialmente alos de la
intoxicacion por otras (p. €., anfetaminas). La intoxicacion por sustancias debe distinguirse del
delirium por intoxicacion de sustancias (pag. 135), del trastorno psicético inducido por sus-
tancias, de inicio durante la intoxicacion (pég. 317), del trastorno del estado de animo indu-
cido por sustancias, de inicio durante la intoxicacion (pag. 379), del trastorno de ansie-
dad inducido por sustancias, de inicio durante la intoxicacién (pég. 451), del trastorno se-
xual inducido por sustancias, de inicio durante la intoxicacion (pag. 532), y del trastorno
del suefio inducido por sustancias, de inicio durante la intoxicacion (pag. 617), por el hecho
de que los sintomas de estos Ultimos son excesivos en comparacion con los que habitualmente se
asocian a la intoxicacion por sustancias, y son lo suficientemente graves como para merecer una
atencion clinica independiente. La abstinencia de sustancias debe distinguirse del delirium por
abstinencia de sustancias (péag. 135), del trastorno psicético inducido por sustancias, de ini-
cio durante la abstinencia (pég. 317), del trastorno del estado de &nimo inducido por sustan-
cias, de inicio durante la abstinencia (pag. 379), del trastorno de ansiedad inducido por
sustancias, de inicio durante la abstinencia (p&g. 451), del trastorno sexual inducido por
sustancias, de inicio durante la abstinencia (pag. 532), y del trastorno del suefio inducido
por sustancias, de inicio durante la abstinencia (pég. 617), por el hecho de que los sintomas de
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estos Ultimos son excesivos en comparacién con los que habitualmente se asocian a la abstinencia
de sustancias, y son lo suficientemente graves como para merecer una atencion clinica indepen-
diente.

Los trastornos inducidos por sustancias descritos a continuacion presentan sintomas que se pa-
recen alos de los trastornos mentales (p. ., primarios) no inducidos por sustancias. Véase la
pagina 199 para la exposicion de este importante, y con frecuencia dificil, diagnéstico diferencial.
El diagnostico adicional de trastorno inducido por sustancias no suele establecerse cuando los sin-
tomas de trastornos mentales previos son reagudizados por la intoxicacion o por la absti-
nencia de sustancias (aunque el diagndstico de intoxicacién o abstinencia de sustancias sea apro-
piado). Por ejemplo, la intoxicacion por algunas sustancias puede agudizar el cambio répido del
estado de &nimo en € trastorno bipolar, las aucinaciones auditivas y las ideas delirantes paranoi-
des en la esquizofrenia, |os pensamientos impuestos y 10s terrores nocturnos en el trastorno por es-
trés postraumético, y los sintomas de ansiedad en €l trastorno por crisis de angustia, trastorno de
ansiedad generalizada, fobia socia y agorafobia. La intoxicacion o abstinencia pueden aumentar
también €l riesgo de suicidio, la violenciay el comportamiento impulsivo en sujetos con un tras-
torno antisocial o limite de la personalidad previo.

Muchas enfermedades neurolégicas (p. €., lesiones cerebrales) o metabdlicas producen sinto-
mas parecidos, a veces erréneamente atribuidos a la intoxicacién o a la abstinencia (p. §., fluc-
tuacién de los niveles de conciencia, lenguaje farfullante, descoordinacion). Los sintomas de las
enfermedades infecciosas también pueden parecerse a los de la abstinencia de agunas sustancias
(p. §., los de la gastroenteritis virica son a veces similares a los de la abstinencia de opiaceos). S
los sintomas se consideran un efecto fisiol6gico directo de una enfermedad médica, debe diag-
nosticarse el apropiado trastorno mental debido a enfermedad médica. Si los sintomas se esti-
man un efecto fisiolégico directo de ambos, el consumo de sustancias y la enfermedad médica,
hay que diagnosticar tanto el trastorno relacionado con sustancias como € trastorno mental debi-
do a enfermedad médica. Si el clinico no puede determinar si los sintomas previos son primarios,
inducidos por sustancias o debidos a una enfermedad médica debe emplearse la categoria no es-
pecificado apropiada (p. €., los sintomas psicéticos de etiologia no determinada deben diagnosti-
carse como trastorno psicético no especificado).

Relacidon con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 para la dependencia de una sustan-
cia son similares, pero no idénticos, alos del DSM-IV. Si bien la CIE-10 contiene los siete pun-
tos del DSM-1V, los condensa en cinco criterios y afiade un sexto que hace referencia a compor-
tamiento de anhelo (craving) por la sustancia. Ademas, el método para establecer la significacion
clinica difiere entre uno y otro sistema. En e DSM-IV se especifica que debe existir un patron
mal adaptativo del consumo de la sustancia que provoque un malestar clinico significativo o dete-
rioro de la actividad del individuo, mientras que los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la
CIE-10 requieren una duracién minima de los sintomas de 1 mes o bien una repeticion de los epi-
sodios durante un periodo de 12 meses.

Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 para el consumo abusivo de sustan-
cias resultan menos especificos que los del DSM-1V, ya que requieren «pruebas evidentes de que
el consumo de la sustancia es responsable de (o contribuye sustancialmente a) dafios fisicos o psi-
coldgicos, incluyendo afectacion de la capacidad de juicio o comportamiento disfuncional, que
puede conducir a una incapacidad para mantener relaciones interpersonales o a que éstas sean ne-
gativas». En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de consumo nocivo.

Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 para la intoxicacién son préctica-
mente iguales alos del DSM-1V. No obstante, a diferencia de la definicion del DSM-1V de abs-
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tinencia, que especifica que los sintomas de abstinencia deben provocar un malestar clinico sig-
nificativo o deterioro de las actividades del individuo, los Criterios Diagnosticos de Investiga-
cién de la CIE-10 para la abstinencia solo requieren la presencia de signos y sintomas caracte-
risticos.

Trastornos mentales inducidos por sustancias incluidos en otras secciones
del manual

Los trastornos inducidos por sustancias provocan una variedad de sintomas que son caracte-
risticos de otros trastornos mentales (v. tabla 1, pdg. 183). Para facilitar el diagnéstico diferencial,
el texto descriptivo y los criterios diagndsticos para estos otros trastornos inducidos por sustancias
estan incluidos en las secciones del manual que se refieren alos trastornos con los que comparten
fenomenologia:

El delirium inducido por sustancias (v. pdg. 135) estaincluido en la seccion «Delirium, de-
mencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos».

La demencia persistente inducida por sustancias (v. pag. 159) esta incluida en la seccién
«Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos».

El trastorno amnésico persistente inducido por sustancias (v. pag. 167) estaincluido en la
seccion «Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivoss.

El trastorno psicético inducido por sustancias (v. pag. 317) esta incluido en la seccion «Es-
quizofreniay otros trastornos psicéticos». (En €l DSM-I11-R estos trastornos se clasificaban como
«alucinosis organica» y «trastorno delirante organico».)

El trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias (v. pag. 379) esta incluido en la
seccion «Trastornos del estado de animo».

El trastorno de ansiedad inducido por sustancias (v. pag. 451) esta incluido en la seccion
«Trastornos de ansiedad».

El trastorno sexual inducido por sustancias (v. pdg. 532) estaincluido en la seccién «Tras-
tornos sexuales y de la identidad sexual».

El trastorno del suefio inducido por sustancias (v. pag. 617) estan incluidos en la seccién
«Trastornos del suefio».

Ademés, € trastorno perceptivo persistente por alucinégenos (flashbacks) (pag. 213) esta
incluido en esta misma seccién con € titulo «Trastornos relacionados con alucinégenos».

En e DSM-III-R los trastornos inducidos por sustancias y los trastornos mentales debidos a
enfermedad médica se denominaban trastornos «organicos» y se enumeraban juntos en una mis-
ma seccion. Esta distincién de trastornos mentales «organicos» como una clase separada parecia
implicar que los trastornos mentales «no organicos» o «funcionales» no estaban relacionados con
factores o procesos fisicos o biol6gicos. En el DSM-IV se elimina el término organico y se dis-
tinguen los trastornos mentales que son inducidos por sustancias de los que son debidos a enfer-
medad médicay de los que no responden a una etiologia especificada. El términotrastorno mental
primario es utilizado para denominar de una manera abreviada |os trastornos mentales que no son
inducidos por sustancias ni debidos a una enfermedad médica.

El contexto en el que aparecen los trastornos inducidos por sustancias puede tener importan-
tes implicaciones terapéuticas. Los trastornos inducidos por sustancias pueden aparecer en el con-
texto de una intoxicacion por una abstinencia de sustancias, o pueden persistir largo tiempo una
vez lasustancia ha sido eliminada del organismo (trastornos persistentes inducidos por sustancias).
Los sintomas inducidos por sustancias que aparecen en el contexto de una intoxicacion por sus-
tancias deben indicarse usando €l especificador de inicio durante la intoxicacion. Los sintomas in-
ducidos por sustancias que aparecen en el contexto de una abstinencia de sustancias deben indi-
carse usando €l especificador de inicio durante la abstinencia. Hay que sefialar que el diagnéstico
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trastorno inducido por sustancias, de inicio durante la intoxicacion y de inicio durante la absti-
nencia, no debe hacerse en lugar del diagndstico de intoxicacion por o de abstinencia de sustan-
cias, salvo en € caso de que los sintomas sean excesivos en relacion con los que suelen aparecer
en |os sindromes de intoxicacion por o de abstinencia de caracteristicos de una sustancia en parti-
cular, y cuando presenten la suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica indepen-
diente. Se han incluido tres trastornos persistentes inducidos por sustancias en la seccién «Deli-
rium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos»: la demencia persistente
inducida por sustancias (v. pag. 159), €l trastorno amnésico persistente inducido por sustancias
(v. pag. 167) y el trastorno perceptivo persistente por alucindgenos bajo €l titulo «trastornos rela-
cionados con alucinGgenos», en esta seccidn (v. pag. 213). La caracteristica esencial del trastorno
persistente inducido por sustancias es la persistencia prolongada o permanente de |os sintomas re-
lacionados con las sustancias tiempo después de haber finalizado €l curso habitual de la intoxica
cion o de la abstinencia.

Para las drogas de abuso, el diagnéstico trastorno mental inducido por sustancias requiere la
demostracion, a través de la historia, del examen fisico y de las pruebas de laboratorio, de la in-
toxicacién o la abstinencia de la sustancia. Para evaluar si los sintomas de un trastorno mental son
un efecto fisiolégico directo del consumo de la sustancia, es importante observar la relacion tem-
poral entre el inicio y curso del consumo de la sustanciay €l inicio y curso de los sintomas. Si los
sintomas preceden a inicio del consumo de la sustancia o persisten durante periodos prolongados
de abstinencia de la sustancia, es probable que no sean inducidos por ella. Como regla préctica,
los sintomas que duran mas de 4 semanas después de terminar la intoxicacion o la abstinencia de-
ben considerarse manifestaciones de un trastorno mental independiente no inducido por sustancias
o0 de un trastorno persistente inducido por sustancias. Es necesario €l juicio clinico para hacer esta
distincion, ya que cada sustancia provoca distintos tipos de intoxicacion y de abstinencia, y son
varias sus posibles relaciones con los sintomas de |os trastornos mentales. Debido a que el estado
de abstinencia de algunas sustancias puede ser relativamente retardado, es Util observar cuidado-
samente €l curso de los sintomas durante un periodo de tiempo prolongado (p. €., 4 semanas o
més) después de terminar la intoxicacion o la abstinencia, haciendo todos los esfuerzos posibles
por mantener a sujeto abstinente. Esto se consigue de varias maneras, que incluyen la hospitali-
zacion, el tratamiento en programas institucionales, el seguimiento de contral, la ayuda de amigos
y familiares para mantener a sujeto libre de la sustancia, los andlisis de orinay de sangre para de-
tectar la presencia de sustancias y, en €l caso del alcohol, los andlisis de marcadores biol dgicos
como la gamma-glutamiltransferasa (GGT).

Otra cuestion a considerar para distinguir un trastorno mental primario de un trastorno indu-
cido por sustancias es la presencia de sintomas atipicos del trastorno primario (p. ., edad de ini-
Cio 0 curso atipicos). Por giemplo, el inicio de un episodio maniaco después de los 45 afios su-
giere una etiologia inducida por sustancias. En cambio, un dato que sugiere que los sintomas se
explican mejor por la existencia de un trastorno mental primario es la presencia de una historia de
episodios previos de la alteracion, no inducidos por sustancias. Por dltimo, hay que considerar la
presencia 0 ausencia de sintomas fisiolégicos y comportamentales de intoxicacién o de abstinen-
cia. Por ejemplo, la presencia de ideas delirantes no debe sorprender en el contexto de una into-
xicacion por fenciclidina, pero ya no es tan frecuente en la intoxicacion por sedantes, aumentan-
do asi la probabilidad de que los sintomas se expliquen mejor por la presencia de un trastorno psi-
cético. Ademas, deben tenerse en cuenta las dosis utilizadas de la sustancia. Por gemplo, la
presencia de ideas delirantes paranoides podria ser poco frecuente tras fumar un cigarrillo de ma-
rihuana, pero puede ser compatible con altas dosis de hashish.

Los trastornos inducidos por sustancias pueden aparecer como efecto secundario de un me-
dicamento o de la exposicion a un toxico. Los trastornos inducidos por sustancias debidos a me-
dicacion prescrita para un trastorno mental o para una enfermedad médica deben tener su inicio
cuando la persona esta recibiendo € medicamento (o durante la abstinencia si €l medicamento
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se asocia a sindrome de abstinencia). Una vez interrumpido el tratamiento, los sintomas nor-
malmente remitiran en dias 0 en pocas semanas (dependiendo de la vida media de la sustancia,
de la presencia de sindrome de abstinenciay de la variabilidad individual). Si los sintomas per-
sisten, debe pensarse en un trastorno mental primario (no relacionado con el medicamento). De-
bido a que los sujetos con enfermedades médicas suelen tomar medicamentos para tratarlas el
clinico debe considerar la posibilidad de que los sintomas sean causados por los efectos fisio-
I6gicos de las enfermedades y no por el medicamento, en cuyo caso se diagnosticara trastorno
mental debido a enfermedad médica. La historia puede proporcionar las bases para hacer este
juicio, pero puede ser necesario un cambio en el tratamiento de la enfermedad médica (p. €.,
sustitucion o retirada del medicamento) para determinar empiricamente si la medicacion es el
agente causal.

Procedimiento de tipificacion de los trastornos mentales inducidos por sustancias
incluidos en otras secciones del manual

El nombre del diagnéstico empieza con la sustancia especifica (p. €., cocaina, diacepam, de-
Xametasona) que se cree ha provocado |os sintomas. El cadigo diagndstico se seleccionade lalis-
ta de clases de sustancias sefialadas en los criterios para cada trastorno inducido por una deter-
minada sustancia. Para las sustancias que no se encuentran en ninguna de las clases (p. €., de-
Xametasona) se usard el codigo «otras sustancias». El nombre del trastorno (p. €., trastorno
psicético inducido por cocaing; trastorno de ansiedad inducido por diacepam) va seguido de la
especificacion del sintoma predominante y del contexto en el que éste se presenta (p. §., F14.51
Trastorno psicético inducido por cocaina, con ideas delirantes, de inicio durante la intoxicacion
[292.11]; F13.8 Trastorno por ansiedad inducido por diacepam, de inicio durante la abstinencia
[292.89]). Cuando se estima que mas de una sustancia desempefia un papel significativo en el de-
sarrollo de los sintomas, debe enumerarse cada una por separado. Si se estima que una sustancia
es el factor etiologico, pero se desconoce la sustancia especifica, se usard la clase «sustancia des-
conocida».

Trastornos relacionados con € alcohol

En la mayoria de las culturas el alcohol es el depresor del sistema nervioso central utilizado
con més frecuenciay el responsable de una morbididad y una mortalidad considerables. En algin
momento de la vida cerca del 90 % de los adultos en Estados Unidos han tenido alguna experien-
cia con el acohol, y un nimero importante (60 % de varones y 30 % de mujeres) han tenido uno
0 més acontecimientos adversos relacionados con é (p. €., conducir después de haber bebido en
exceso, bajas laborales 0 escolares debidas a resacas). Por fortuna, a partir de estas experiencias
lamayoria de los sujetos aprenden a moderar la bebiday a no desarrollar dependencia o abuso por
alcohol.

Esta seccién contiene descripciones especificas de los trastornos relacionados con el acohol. En
el texto que se refiere de un modo genérico a consumo de sustancias ya se han descrito y especifica
do los criterios diagndsticos para la dependencia de sustancias (pag. 182) y € abuso de sustancias (pa
gina 188), y aqui se hara referencia a la dependencia'y € abuso de acohol, para los que no hay cri-
terios diagndsticos adicionales. La descripcion y los criterios diagndsticos especificos para la intoxi-
cacion acohdlica y la abstinencia acohdlica se expondrén después. Los trastornos inducidos por el
acohol (ademés de laintoxicacion y abstinencia alcohdlicas) se describen en las secciones del manual
que tratan sobre los trastornos con los que comparten fenomenologia (p. €., € trastorno del estado de
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animo inducido por € acohol estdincluido en la seccion «Trastornos del estado de animo»). Se enu-
meran a continuacion los trastornos por consumo de alcohal y los trastornos inducidos por € acohal.

Trastornos por consumo de alcohol

F10.2x
F10.1

Dependencia del alcohol [303.90] (v. pag. 201)
Abuso de alcohol [305.00] (v. pag. 202)

Trastornos inducidos por €l alcohol

F10.00
F10.3

F10.03
F10.4
F10.73
F10.6
F10.51
F10.52
F10.8
F10.8
F10.8

F10.8

F10.9

Intoxicacion por alcohol [303.00] (v. pag. 202)

Abstinencia de alcohol [291.8] (v. pag. 203)

Especificar si: Con alteraciones perceptivas

Delirium por intoxicacion por alcohol [291.0] (v. pag. 135)

Delirium por abstinencia de alcohol [291.0] (v. pag. 135)

Demencia persistente inducida por €l alcohol [291.2] (v. pag. 159)

Trastorno amnésico persistente inducido por €l alcohol [291.1] (v. p4g. 167)
Trastorno psicético inducido por el alcohol, con ideas delirantes [291.5] (v. pag. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/de inicio durante la abstinencia
Trastorno psicético inducido por € alcohol, con alucinaciones [291.3] (v. pag. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/de inicio durante la abstinencia
Trastorno del estado de &nimo inducido por €l alcohol [291.8] (v. pag. 379)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacién/de inicio durante la abstinencia
Trastorno de ansiedad inducido por el alcohol [291.8] (v. pag. 451)

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/de inicio durante la abstinencia
Trastorno sexual inducido por el alcohol [291.8] (v. pég. 532)

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

Trastorno del suefio inducido por el alcohol [291.8] (v. pag. 617)

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/de inicio durante la abstinencia

Trastorno relacionado con el alcohol no especificado [291.9] (v. pag. 210)
Trastornos por consumo de alcohol

F10.2x Dependencia del alcohol [303.90]

Véase también la descripcion y los criterios para la dependencia de sustancias (pag. 182). La
dependencia fisiolégica del alcohol se reconoce por la demostracion de tolerancia o de sintomas de
abstinencia. La abstinencia de acohol (v. pag. 203) se caracteriza por la gparicion de sintomas de
abstinencia unas 12 horas después de disminuir la ingesta de grandes cantidades tras un consumo
prolongado. Debido a que la abstinencia de alcohol puede ser desagradable e intensa, los sujetos
con dependencia del acohol pueden continuar consumiendo alcohol, a pesar de las consecuencias
adversas, para evitar o aliviar los sintomas de abstinencia. Una relativa minoria de sujetos con de-
pendencia del acohol nunca experimentan sintomas relevantes de abstinenciay solo cercadel 5 %
de los sujetos con dependencia los experimentan siempre (p. ., delirium, crisis comiciales de gran
mal). Una vez presente el patrén de uso compulsivo, los sujetos con dependencia pueden dedicar
mucho tiempo a consumo de bebidas alcohdlicas. Estos sujetos contindian con frecuencia el con-
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sumo de alcohol a pesar de la demostracion de las consecuencias adversas fisicas o psicolégicas
(p. §., depresion, pérdidas de memoria, enfermedades hepéticas u otras secuelas).

Especificaciones

Pueden aplicarse las siguientes especificaciones al diagndstico de dependencia del alcohol
(para mas detalles, v. pag. 185):

Remision total temprana/remision parcial temprana
Remisiton total sostenida/remision parcial sostenida
En terapéutica con agonistas

En entorno controlado

L eve/moder ado/grave

AP, DNOO

Especificar si:
Con dependencia fisiologica
Sin dependencia fisioldgica

F10.1 Abuso de alcohol [305.00]

Véase también la descripcion y los criterios diagndsticos para € abuso de sustancias (péagi-
na 188). La actividad escolar y €l rendimiento laboral pueden verse afectados por los efectos de
la bebida o de la intoxicacion. El sujeto puede beber en situaciones peligrosas (conduciendo, ma-
nejando maquinas en estado de embriaguez). Beber alcohol puede causar problemas legales (p. §.,
detenciones por intoxicacion o conducir bajo los efectos del acohol). Por Gltimo, los sujetos con
abuso de acohol pueden continuar bebiendo a pesar de que saben los problemas sociales o inter-
personales que ello les acarrea (p. €., discusiones violentas con la mujer mientras esta intoxicado,
abuso de los nifios). Cuando estos problemas se acompafian con demostraciones de tolerancia, abs-
tinencia o comportamiento compulsivo relacionado con la bebida, debe considerarse el diagnésti-
co de dependencia alcohdlica mas que el de abuso de alcohol.

Trastornos inducidos por €l alcohol

F10.00 Intoxicacion por alcohol [303.00]

Véanse también la descripcién y |os criterios diagnésticos para la intoxicacion por sustancias (pégi-
na 189). La caracteristica esencia de laintoxicacion acohdlica es la presencia de un cambio psicol 6gi-
co 0 comportamental desadaptativo clinicamente significativo (p. g., comportamiento agresivo, labilidad
emociond, deterioro de la capacidad de juicio y deterioro de la actividad labora o socia) que aparece
durante la ingestion de acohol o poco tiempo después (Criterios A y B). Estos cambios se acompafian
de lengugje farfullante, falta de coordinacion, marcha inestable, nistagmo, deterioro de la atencién o la
memoria, estupor o coma (Criterio C). Los sintomas no son debidos a enfermedad médicay no se ex-
plican mejor por otro trastorno menta (Criterio D). El cuadro clinico es smilar d que se observa du-
rante la intoxicacion por benzodiacepinas o sedantes. La falta de coordinacion puede interferir la capa:
cidad de conducir hasta el punto de provocar accidentes. La demostracion de que e sujeto ha bebido se
puede conseguir por € olor de su diento, por |a historia obtenida a través de la informacion del propio
sUjeto u otro acompafiante e incluso, s es necesario, practicando andlisis de arinay de sangre.
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m Criterios para el diagnéstico de F10.00 Intoxicacion por alcohol
[303.00]

A. Ingestion reciente de alcohal.

B. Cambios psicol 6gicos comportamental es desadaptativos clinicamente significativos
(sexudidad inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad emocional, deterioro
de la capacidad de juicio y deterioro de la actividad labord o socid) que se pre-
sentan durante la intoxicacion o pocos minutos después de la ingesta de alcohol.

C. Uno o mas de los siguientes sintomas que aparecen durante o poco tiempo des-
pués del consumo de alcohoal:

(1) lenguaje farfullante

(2) incoordinacién

(3) marchainestable

(4) nistagmo

(5) deterioro de la atencién o de la memoria
(6) estupor o coma

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental.

F10.3 Abstinencia de alcohol [291.8]

Véanse también la descripcion y los criterios diagndsticos de la abstinencia de sustancias
(pag. 190). La caracteristica esencia de la abstinencia alcohdlica es la presencia de un sindrome de
abstinencia caracteristico que se desarrolla después de interrumpir o reducir € uso prolongado de
grandes cantidades de alcohol (Criterios A y B). El sindrome de abstinencia incluye dos o més de los
siguientes sintomas: hiperactividad autonémica (p. ., sudoracion o pulsaciones por encima de 100);
aumento del temblor distal de las manos; insomnio; nauseas o vomitos; alucinaciones visuales, tacti-
les o auditivas transitorias, o ilusiones; agitacion psicomotora; ansiedad, y crisis epilépticas. Cuando
se observen alucinaciones o ilusiones, € clinico puede especificar con ateraciones perceptivas (v. des:
pués). Los sintomas pueden provocar un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la acti-
vidad laboral, social y de otras reas importantes de la actividad del sujeto (Criterio C). Los sintomas
no han de deberse a enfermedad médica ni ser explicados mejor por otro trastorno mental (p. §., abs
tinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos, o trastorno de ansiedad generalizada) (Criterio D).

Los sintomas se alivian con frecuencia tras la administracion de alcohol u otros depresores del
sistema nervioso central. Los sintomas de abstinencia empiezan cuando las concentraciones de al-
cohol en la sangre disminuyen bruscamente (p. €., entre 4 y 12 horas) después de haber inte-
rrumpido o reducido la bebida. Sin embargo, |os sintomas de abstinencia pueden aparecer tras lar-
gos periodos de tiempo (p. ., unos dias). Debido a la vida media corta del acohal, los sintomas
de abstinencia alcanzan su mayor intensidad durante el segundo dia de abstinenciay mejoran de
forma marcada al cuarto o quinto dias. Sin embargo, a los sintomas de abstinencia pueden seguir
sintomas de ansiedad, insomnio y disfuncién autonémica en distintos grados de intensidad duran-
te perfodos de 3 a 6 meses.
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Menos del 5 % de los sujetos presenta sintomas de abstinencia més graves (p. §., hiperactivi-
dad autonémicaintensa, tembloresy delirium por abstinencia de alcohol). Las crisis comiciales de
gran mal aparecen en menos del 3 % de los sujetos. El delirium por abstinencia de acohol (pégi-
na 135) incluye alteraciones cognoscitivas y de la conciencia, y también alucinaciones visuales,
téctiles o auditivas («delirium tremens»). Cuando aparece el delirium por abstinencia es probable
que exista una enfermedad médica asociada (p. €., insuficiencia renal, neumonia, hemorragia di-
gestiva, secuelas de traumatismos craneales, hipoglucemia, ateraciones del equilibrio electrolitico
0 estado postoperatorio).

Especificaciones
Puede aplicarse la siguiente especificacion para e diagnéstico de abstinencia de acohol:

Con alteraciones perceptivas. Esta especificacion debe anotarse cuando las alucinaciones
con juicio de realidad intacto o las ilusiones auditivas, visuales o tactiles aparecen en ausen-
ciade delirium. Juicio de realidad intacto significa que €l sujeto sabe que las alucinaciones son
inducidas por la sustancia'y no representan la realidad externa. Cuando las alucinaciones apa-
recen en ausencia de un juicio de realidad intacto, debe considerarse un diagnéstico de tras-
torno psicético inducido por sustancias, con alucinaciones.

| [Criter]ios para €l diagnéstico de F10.3 Abstinencia de alcohol
291.8

A. Interrupcion (o disminucion) del consumo de acohol después de su consumo pro-
longado y en grandes cantidades.

B. Dos o més de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después de cum-
plirse el Criterio A:

(1) hiperactividad autonémica (p. €., sudoracién o mas de 100 pulsaciones)
(2) temblor distal de las manos

(3) insomnio

(4) néuseas o0 vomitos

(5) aucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones

(6) agitacion psicomotora

(7) ansiedad

(8) crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas)

C. Lossintomas del Criterio B provocan un maestar clinicamente significativo o un
deterioro de la actividad social laboral, o de otras areas importantes de la activi-
dad del sujeto.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental.

Especificar si:
Con alteraciones perceptivas
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Otros trastornos inducidos por alcohol

Los siguientes trastornos inducidos por alcohol se describen en las secciones del manua que
tratan sobre los trastornos con los que comparten fenomenologia: delirium por intoxicacion por
alcohol (pég. 135), delirium por abstinencia de alcohol (pag. 135), demencia persistente in-
ducida por alcohol (pag. 159), trastorno amnésico per sistente inducido por alcohol (péag. 167),
trastorno psicético inducido por alcohol (pég. 317), trastorno del estado de &nimo inducido
por alcohol (p&g. 379), trastorno de ansiedad inducido por alcohol (pag. 451), trastorno se-
xual inducido por alcohol (pag. 532), trastorno del suefio inducido por alcohol (pag. 617). Es-
tos trastornos se diagnostican en lugar de intoxicacién por o abstinencia de alcohol sélo cuando
los sintomas exceden de los que se asocian habitualmente a los sindromes de intoxicacién o abs-
tinenciay cuando son de la suficiente gravedad como para merecer atencion clinica independiente.

Informacion adicional sobre los trastornos relacionados con € alcohol

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivasy trastornos mentales asociados. La dependencia del alcohol
y € abuso de alcohol se asocian con frecuencia a la dependencia y € abuso de otras sustancias
(p. §., Cannabis, cocaina, heroina, anfetaminas, sedantes, hipnéticos y ansioliticos, y nicotina). El
acohol puede usarse para aliviar los efectos secundarios de estas sustancias o para sustituirlas en
caso de no disponer de ellas. Los sintomas de depresion, ansiedad e insomnio acompafian fre-
cuentemente y a veces preceden la dependencia del alcohol. Laintoxicacion por alcohol se asocia
€en ocasiones con amnesia para acontecimientos sucedidos durante la intoxicacién (lagunas o blac-
kouts). Este fenémeno puede estar relacionado con la presencia de niveles atos de acoholemiay
quiza con la rapidez con que se acanzan dichos niveles.

Los trastornos relacionados con €l acohol se asocian a un aumento significativo del riesgo de
accidentes, violenciay suicidio. Se estima que aproximadamente la mitad de las muertes por ac-
cidentes de tréfico se deben a que el conductor o el peaton estén bebidos. La intoxicacion alcoho-
lica grave, especialmente en sujetos con trastorno antisocial de la personalidad, se asocia con la
gecucion de actos criminales. Por gemplo, més de la mitad de todos |os asesinatos y sus victimas
se cree que presentaban intoxicacion por alcohol en el momento del asesinato. La intoxicacion al-
cohdlica grave contribuye también a la desinhibicion y a los sentimientos de tristeza e irritabili-
dad que contribuyen a los intentos de suicidio y a los suicidios consumados. Los trastornos rela
cionados con €l acohol contribuyen a absentismo laboral, a los accidentes laborales y a la dis-
minucién de la productividad. El abuso y la dependencia del acohol, junto con e abuso y la
dependencia de otras sustancias, presentan una ata prevalencia entre los sujetos sin hogar (home-
less) en Estados Unidos. Los trastornos del estado de &nimo, los trastornos de ansiedad y la es-
quizofrenia pueden asociarse también a la dependencia acohdlica. Aunque el comportamiento an-
tisocial y €l trastorno antisocial de la personaidad suelen asociarse a trastornos relacionados con
el alcohol, es mas frecuente que se asocien atrastornos relacionados con sustancias ilegales (p. €.,
cocaina, heroina o anfetaminas) que, con frecuencia, dan lugar a actos criminales.

Hallazgos de laboratorio. Un indicador sensible del consumo abundante y prolongado de
acohol eslaelevacion (> 30 U) de la gammaglutamiltranspeptidasa (GGT). Esta prueba puede ser
la tinica andmala de todas |as pruebas de laboratorio. Por [o menos el 70 % de |os sujetos con ele-
vacion de la GGT bebe de manera abundante y persistente. El volumen corpuscular medio (VCM)
puede estar elevado en sujetos que beben de forma abundante a causa de deficiencias de algunas
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vitaminas B, asi como por los efectos téxicos del alcohol sobre la eritropoyesis. Aunque el VCM
se utiliza para ayudar aidentificar alos bebedores que consumen alcohol en abundancia, es un mal
método para controlar la abstinencia debido a la larga vida media de los hematies. Las pruebas de
funcion hepética (p. €., la transaminasa glutamicooxalacética [SGOT] y las fosfatasas alcalinas)
pueden revelar lesion hepética a consecuencia del consumo abundante de alcohol. Cabe observar
elevaciones de los lipidos en la sangre (p. §., triglicéridos y colesterol) como consecuencia de la
disminucion de la glucogénesis asociada a consumo abundante de alcohol. Unos niveles atos de
&cidos grasos en la sangre contribuyen también a desarrollo de higado graso. Niveles altos den-
tro de los valores normales de &cido Urico, sin ser especificos, pueden aparecer en grandes consu-
midores de alcohol. La prueba més vélida para medir el consumo de acohol es la concentracion
de alcohol en la sangre, que puede usarse para estimar la tolerancia a alcohol. Se considera que
un sujeto con una concentracion de etanol de 100 mg/dl que no muestra signos de intoxicacion ha
adquirido un cierto grado de tolerancia a acohol. Cuando la concentracion de etanol alcanza los
200 mg/dl muchos sujetos sin tolerancia presentan una intoxicacion grave.

Hallazgos de la exploracién fisica y enfermedades médicas asociadas. La ingestion re-
petida de dosis altas de acohol puede afectar casi todos los érganos, especialmente, €l tubo di-
gestivo, el sistema cardiovascular y el sistema nervioso central y periférico. Los efectos gas-
trointestinales incluyen gastritis y Ulceras de estbmago o duodeno, y cerca del 15 % de los gran-
des consumidores de alcohol presentan cirrosis hepética y pancreatitis. También se observa un
aumento de la proporcion de cancer de esofago, estomago y de otras partes del tubo digestivo.
La hipertension moderada es una de |as enfermedades asociadas con més frecuencia. Menos fre-
cuentes son la miocardiopatia y otras miopatias, aunque aparecen en mayor proporcion entre los
bebedores de grandes cantidades de alcohol. Estos factores, junto con acusados aumentos de |os
niveles de triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad (colesterol) contribuyen a un mayor ries-
go de cardiopatia. La neuropatia periférica se demuestra por debilidad muscular, parestesias y
disminucién de la sensibilidad periférica. Los efectos més persistentes del sistema nervioso cen-
tral incluyen déficit cognoscitivos, deterioro grave de la memoria'y cambios degenerativos en el
cerebelo. Estos efectos estan relacionados con la deficiencia de vitaminas (en especial déficit de
vitamina B, incluyendo el de tiamina). El efecto mas devastador del sistema nervioso central es
el trastorno amnésico persistente, que es relativamente poco frecuente (pag. 167) (sindrome de
Wernicke-Korsakoff), en el que estd gravemente deteriorada la capacidad para procesar nuevos
datos en la memoria.

Muchos de los sintomas y hallazgos fisicos asociados con los trastornos relacionados con €l
alcohol son consecuencia de enfermedades ya mencionadas antes. Como ejemplos cabe mencio-
nar la dispepsia, las nduseas y la hinchazén que acomparfian a la gastritis y a la hepatomegalia; las
alteraciones hepéticas se acompafian de varices esofégicas y hemorroides. Otros signos fisicos son
temblor, marcha inestable, insomnio y disfuncion de la ereccion. Los sujetos con dependencia al-
cohdlica cronica pueden presentar una disminucién del tamafio testicular y signos de feminizacion
a causa de la disminucion de los niveles de testosterona. El consumo de acohol abundante y re-
petido durante el embarazo puede asociarse a abortos espontaneos y sindrome alcohdlico fetal. Los
sujetos con historia de epilepsia o graves traumatismos craneal es tienen més probabilidad de pre-
sentar crisis comiciales. La abstinencia de alcohol se asocia a nduseas, vomitos, gastritis, hemate-
mesis, sequedad de boca, abotargamiento facial y edema periférico. La intoxicacion por acohol
puede dar lugar a caidas y accidentes que pueden provocar fracturas, hematomas subdurales y
otras secuelas de traumatismos craneales. La intoxicacion alcohdlica repetida y grave puede su-
primir los mecanismos inmunolégicos y predisponer a infeccionesy a aumento de riesgo de can-
cer. Por ultimo, no reconocer la abstinencia a cohdlica en sujetos en los que no se ha valorado la
dependencia a cohdlica conlleva el riesgo de un mayor coste y un tiempo de hospitalizacion més
prolongado.
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Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

Las tradiciones culturales que fomentan el consumo del alcohol en la familia, en lareligion y
en la vida social, especialmente durante la infancia, afectan tanto los patrones de consumo de a-
cohol, como la probabilidad de que se presenten problemas relacionados con él. Los patrones de
consumo de alcohol en diferentes paises se caracterizan por las acusadas diferencias en la canti-
dad y frecuencia de su consumo. En muchas culturas asiéticas la prevalencia globa de los tras-
tornos relacionados con el alcohol es relativamente baja; en cambio, la proporcidn varones a mu-
jeres es alta. Estos hallazgos parecen estar relacionados con la ausencia, en casi el 50 % de los ja
poneses, chinos y coreanos, de la aldehido-deshidrogenasa responsable del metabolismo del
acohol a través del acetaldehido. Cuando estos sujetos consumen alcohol experimentan rubefac-
cion facia y palpitaciones, lo que disminuye la probabilidad de un consumo excesivo. En Estados
Unidos los blancos y los afroamericanos presentan la misma proporcion de abuso y dependencia;
los latinos presentan proporciones més altas, siendo la prevalencia menor entre las mujeres latinas
que entre las mujeres de otros grupos étnicos. Aunque es dificil separar causay efecto, € bajo nivel
educacional, la falta de empleo y un bagjo status socioecondmico se asocian con trastornos relacio-
nados con el acohol. Los afios de escolaridad no son importantes en la determinacion del riesgo de
problemas alcohdlicos, pero si lo es @ hecho de que la escolaridad no se culmine (p. ., quienes
abandonan la escuela presentan una mayor proporcion de trastornos relacionados con el acohol).

Entre los adolescentes, €l trastorno disocial y e comportamiento antisocial reiterativa coexis-
ten con frecuencia con el abuso o dependencia alcohdlicay con otros trastornos relacionados con
sustancias. Los cambios fisicos de la vejez producen un aumento de la susceptibilidad cerebral a
los efectos depresores del acohol, disminuyen el metabolismo hepético de algunas sustancias, en-
tre las que se incluye el alcohol, y reducen el porcentaje de agua en € organismo. Estos cambios
pueden provocar que la gente mayor presente intoxicaciones mas graves y, por consiguiente, pro-
blemas con menores niveles de consumo. En los ancianos, |os problemas relacionados con el a-
cohol tienen mayor probabilidad de asociarse con otras complicaciones médicas.

El abuso y la dependencia del alcohol son més frecuentes en varones que en mujeres, en una
proporcion 5:1. Sin embargo, esta proporcion varia en funcidn de la edad. Las mujeres tienden a
empezar mas tarde el consumo abundante de alcohol en comparacion con los varones y, por tan-
to, también presentan més tarde los trastornos relacionados con el acohol. Una vez establecido el
abuso o dependencia acohdlica en las mujeres, progresa con mayor rapidez, y en la edad media
de la vida éstas pueden tener los mismos problemas y en la misma proporcion que los varones (pro-
blemas de salud, consecuencias laborales o interpersonales). Con la misma cantidad de alcohoal in-
geridalkg de peso las mujeres tienden a presentar concentraciones de acohol en la sangre més a-
tas que los varones debido a  menor porcentaje de agua en su organismo, a mayor porcentaje de
&cidos grasos y a hecho de que tienden a metabolizar € alcohol més lentamente (debido, en par-
te, alos menores niveles de a coholdeshidrogenasa en la mucosa del estémago). A causa de estos
niveles més atos de alcohol su salud corre un mayor riesgo que la de los varones (sobre todo en
lo que concierne a problemas hepéticos) cuando el consumo de alcohol es abundante.

Prevalencia

La dependenciay € abuso de acohol forman parte de los trastornos mentales de mayor pre-
valencia en la poblacién general. Un estudio comunitario Ilevado a cabo en Estados Unidos entre
1980 y 1985, en € que se usaron los criterios diagnésticos del DSM-I11, encontrd que cerca del
8 % de la poblacion adulta presentaba dependencia acohdlica 'y cerca del 5 % abusaba del alco-
hol en algin momento de su vida. Aproximadamente el 6 % presentaba dependencia o abuso de
acohol durante el afio anterior. A partir de datos prospectivos, pudo estimarse que durante el pe-
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riodo de 1 afio cerca del 7,5 % de la poblacién tenia sintomas que cumplian los criterios diagnés-
ticos para los trastornos relacionados con €l alcohol. Un estudio sobre poblacion adulta no insti-
tucionalizada (entre 15 y 54 afios) realizado entre 1990-1991, en el que se usaron los criterios
diagnésticos del DSM-I11-R, revel 6 que alrededor del 14 % de la muestra presentaba dependencia
acohdlica en algin momento de lavida, y que en & 7 % aproximadamente esta dependencia es-
taba presente en €l Gltimo afio.

Curso

Es probable que el primer episodio de intoxicacion a cohdlica aparezca en la juventud, con una
edad de inicio de la dependencia acohdlica entre los 20 y los 30 afios. La gran mayoria de quie-
nes desarrollan trastornos relacionados con e acohol lo hacen a partir de los 30 afios. La primera
demostracion de abstinencia no aparece probablemente hasta que se han desarrollado muchos
otros aspectos de la dependencia acohdlica. El abuso y la dependencia del alcohol presentan un
curso variable que se caracteriza frecuentemente por periodos de remisién y de recaidas. La deci-
sién de interrumpir la bebida, a menudo como respuesta a una situacién de crisis, es seguida con
toda probabilidad por semanas 0 meses de abstinencia. Sin embargo, una vez reanudado el con-
sumo de alcohol reaparecen de nuevo répidamente los problemas graves. El clinico tiene a menu-
do laimpresion errénea de que la dependencia 'y e abuso de alcohol son trastornos no tratables,
basado en el hecho de que quienes se someten a tratamiento tienen historias tipicas de problemas
relacionados con el alcohol de afios de duracion. Sin embargo, |os casos mas graves son solo una
peguefia proporcion de los sujetos con dependencia o abuso de alcohal, y el sujeto tipico con un
trastorno relacionado con el alcohol tiene un pronéstico mucho mas prometedor. Los estudios de
seguimiento de los sujetos con una actividad més normalizada muestran una proporcion de 1 afio
de abstinencia en mas del 65 % de los casos sometidos a tratamiento. Algunos sujetos (quiza el
20 % o més) con dependencia del alcohol consiguen un tiempo prolongado de sobriedad incluso
sin tratamiento. Durante las intoxicaciones a cohdlicas moderadas se observan diferentes sintomas
en los distintos episodios de intoxicacion. Durante el periodo precoz, cuando los niveles de alco-
holemia van subiendo, |os sintomas suelen consistir en charlataneria, sensacion de bienestar, ae-
gria, brillantez y un estado de &nimo expansivo. Més tarde, cuando disminuyen los niveles de al-
coholemia, €l sujeto se deprime progresivamente, se retrae y presenta deterioro cognoscitivo. A ni-
veles muy atos de acoholemia (p. €., 200-300 mg/dl) un sujeto sin tolerancia es probable que se
duerma y entre en un primer estado de anestesia. Niveles todavia mayores (p. g., 300-400 mg/dl)
pueden provocar inhibicion de la respiracion, bradicardia e incluso muerte en sujetos sin tolerancia.
Laduracion de la intoxicacion depende de la cantidad de alcohol consumida en un periodo de tiem-
po determinado. En general, e organismo es capaz de metabolizar aproximadamente una bebida por
hora, puesto que & nivel de acoholemia suele disminuir en una proporcion de 15-20 mg/dl/hora. Los
signos y sintomas de la intoxicacion probablemente son més intensos cuando |os niveles de acoho-
lemia van aumentando que cuando van disminuyendo.

Patron familiar

Con frecuencia, la dependencia alcohdlica presenta un patron familiar y por 1o menos se han
detectado indicios de algunos factores genéticos. El riesgo para la dependencia alcohdlica es tres
a cuatro veces mayor en los familiares de primer grado de los sujetos con dependencia alcohdli-
ca El riesgo es més ato si hay un mayor nimero de familiares afectados, si |as relaciones gené-
ticas con el paciente bebedor son muy préximas y si sus problemas relacionados con el acohol
son muy graves. Muchos estudios han encontrado un riesgo significativamente mayor para la de-
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pendencia a cohdlica en gemelos monocigotos que en gemelos dicigotos. Los estudios sobre adop-
cién han revelado un riesgo tres a cuatro veces superior para la dependencia alcohdlica en los hi-
jos de sujetos con dependencia del alcohol cuando estos nifios eran adoptados a nacer y educados
por padres sin este trastorno. Sin embargo, los factores genéticos solo explican una parte del ries-
go para la dependencia alcohdlica, ya que una parte significativa depende de factores ambientales
e interpersonales que incluyen las actitudes culturales acerca de la bebida y los bebedores, la dis-
ponibilidad de acceso a acohal (incluyendo su precio), las expectativas de los efectos del alco-
hol sobre el estado de &nimo y el comportamiento, las experiencias personales adquiridas por el
acohol y € estrés.

Diagnostico diferencial

Para una exposicion general del diagnéstico diferencia de los trastornos rel acionados con sustan-
cias véase la pagina 196. L os trastornos inducidos por acohol se caracterizan por sintomas (p.§., es-
tado de animo deprimido) que se parecen a los de los trastor nos mentales primarios (p. €., tras-
torno depresivo mayor versus trastorno del estado de animo inducido por acohol, con sintomas
depresivos, de inicio durante la intoxicacion). Véase la pagina 199 para una exposicion de este
diagnéstico diferencial.

Laincoordinacion y el deterioro de la capacidad de juicio que se asocian ala intoxicacion a-
cohdlica pueden parecerse a los sintomas de algunas enfer medades médicas (p. ., acidosis dia-
bética, ataxia cerebelosa y otras enfermedades neuroldgicas como la esclerosis mltiple). De for-
ma parecida, los sintomas de la abstinencia de alcohol recuerdan también los de algunas enfer-
medades médicas (p. §., hipoglucemia y diabetes cetoacidésica). El temblor esencial, un
trastorno frecuentemente familiar, puede sugerir el temblor asociado a la abstinencia alcohdlica

Laintoxicacion alcohdlica (excepto por el aliento) se parece a laintoxicacion por sedantes,
hipnéticos o ansioliticos. La presencia de alcohol en la respiracion no excluye por si misma las
intoxicaciones por otras sustancias, ya que no es raro e consumo de multiples sustancias de for-
ma concurrente. Aungue en algiin momento de la vida es probable que la intoxicacion forme par-
te de la historia de muchos sujetos que beben acohol, cuando este fendmeno aparece con regula-
ridad o causa deterioro, es importante considerar la posibilidad de un diagnéstico de dependencia
0 abuso de alcohol. La abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos produce un sindrome
muy parecido a de la abstinencia alcohdlica

Laintoxicacién por acohol y la dependencia del alcohol se distinguen de otros trastornosin-
ducidos por €l alcohoal (p. §., trastorno de ansiedad inducido por €l acohol, de inicio durante la
abstinencia), porque los sintomas de estos Ultimos trastornos exceden de los que se asocian habi-
tualmente a la intoxicacién por alcohol 0 a la abstinencia de alcohol y, ademés, son lo suficiente-
mente graves como para merecer una atencion clinica independiente. En el DSM-II1-R fue inclui-
dalaintoxicacion idiosincréasica por alcohol, definida como un cambio de comportamiento acu-
sado, habitualmente con agresividad, que sigue a la ingesta de cantidades relativamente pequefias
de alcohol, pero, debido a las escasas referencias bibliogréficas para validar esta alteracién, no se
ha incluido como diagndstico separado en e DSM-IV. Este cuadro clinico debe diagnosticarse
como intoxicacion por acohol o trastorno relacionado con el alcohol no especificado.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10
Los criterios diagndsticos de la CIE-10 y del DSM-IV son précticamente iguales, excepto por

el siguiente hecho: los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 utilizados para lain-
toxicacién por consumo de alcohol también incluyen sintomas como enrojecimiento facia e in-
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yeccion conjuntival, y los empleados para € sindrome de abstinencia a alcohol requieren la pre-
sencia de 3 sintomas de una lista de 10, que incluye dolores de cabeza y refiere taquicardiay su-
doracion como dos sintomas separados.

F10.9 Trastorno relacionado con €l alcohol no especificado [291.9]

Los trastornos relacionados con € acohol no especificados constituyen una categoria de trastornos
asociados a consumo del acohol que no pueden clasificarse como dependencia del acohol, abuso de
acohoal, intoxicacion por dcohol, abstinencia de acohol, delirium por intoxicacion por acohol, dement
cia persistente inducida por acohol, trastorno amnésico persistente inducido por acohol, trastorno psi-
cético inducido por acohal, trastorno del estado de &nimo inducido por acohal, trastorno de ansiedad in-
ducido por acohol, disfuncién sexua inducida por acohol o trastorno del suefio inducido por alcohal.

Trastornos relacionados con alucinégenos

Este grupo de sustancias diversas incluye los ergéticos y compuestos afines (dietilamida del
&cido lisérgico [LSD], semillas de gloria matinal), fenilalquilaminas (mescalina, «STP» [2,5 di-
metoxi-4-metilanfetamina] y MDMA [3,4-metilenodioximetanfetamina, también llamada «éxta-
Sis»]), acaloides del indol (psilocibina, DMT [dimetiltriptamina] y otros compuestos varios). Se ex-
cluyen de este grupo la fenciclidina (PCP) (pag. 242) y la Cannabis con su compuesto activo, el
delta-9-tetrahidrocannabinol (THC) (pag. 227). Aunque estas sustancias pueden tener efectos alu-
cindgenos, se exponen aparte, ya que existen diferencias significativas en sus efectos psicol 6gicos
y sobre el comportamiento. Los alucinégenos se toman habitualmente por via oral, aunque la
DMT se fumay también se consume por via intravenosa.

Esta seccién se ocupa de manera especifica de los trastornos relacionados con aucinégenos. La
descripcion y los criterios diagnésticos ya han sido tratados en € apartado sobre aspectos genéricos de
la dependencia de sustancias (pég. 182) y el abuso de sustancias (p&g. 188). La descripcion especifica
de la dependencia de alucindgenos se hace a continuacion, aunque no hay criterios diagndsticos adi-
cionales parala dependenciay e abuso de alucindgenos. También seincluyen ladescripciony € con
junto de criterios para la intoxicacion por aucinégenos. Con € consumo repetido de aucindgenos se
produce tolerancia, pero la abstinencia no ha sido bien documentada. Por esta razén, €l diagndstico de
abstinencia de alucinégenos no se incluye en este manual. Los trastornos inducidos por aucinégenos
(diferentes de la intoxicacién por aucinégenos) se describen en las secciones donde aparecen trastor-
nos con los que comparten caracteristicas fenomenoldgicas (p. g ., € trastorno del estado de &nimo in-
ducido por alucinégenos se incluye en la seccion «Trastornos del estado de &nimo). A continuacion se
enumeran los trastornos por consumo de aucinégenos y los trastornos inducidos por aucinégenos.

Trastornos por consumo de alucinégenos
F16.2x Dependencia de alucinégenos [304.50] (v. pag. 211)
F16.1 Abuso de alucinégenos [305.30] (v. pag. 212)

Trastornos inducidos por alucinégenos

F16.00 Intoxicacion por alucinégenos [292.89] (v. pag. 212)
F16.70 Trastorno perceptivo persistente por alucinégenos(flashbacks) [292.89] (v. péag. 213)
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F16.03 Delirium por intoxicacion por alucinégenos [292.81] (v. pag. 135)

F16.51 Trastorno psicético inducido por alucinégenos, con ideas delirantes [292.11]
(v. pag. 317)
Especificar si: de inicio durante durante la intoxicacion

F16.52 Trastorno psicético inducido por alucindgenos, con alucinaciones [292.12]
(v. pag. 317)
Especificar si: de inicio durante la intoxicacion

F16.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por alucinégenos [292.84] (v. pag. 379)
Especificar si: de inicio durante la intoxicacién

F16.8 Trastorno de ansiedad inducido por alucinégenos [292.89] (v. péag. 451)
Especificar si: de inicio durante la intoxicacion

F16.9 Trastorno relacionado con alucinégenos no especificado [292.9] (v. pag. 216)

Trastornos por consumo de alucinégenos

F16.2x Dependencia de alucindgenos [304.50]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la dependencia de sustancias
(v. pag. 182). Algunos de los criterios genéricos para la dependencia no son aplicables a los auci-
noégenos y otros requieren una mayor explicacion. La tolerancia aparece répidamente para los efec-
tos euforizantes y psicodélicos de los alucinégenos, pero no para los efectos autonémicos como di-
latacion pupilar, hiperreflexia, aumento de la tension arterial, aumento de la temperatura corporal,
piloereccion y taquicardia. Existe tolerancia cruzada entre el LSD y otros alucinégenos (p. §., psi-
locibinay mescaling). El consumo de alucindgenos, incluso en los sujetos con un cuadro clinico que
cumple todos los criterios diagnosticos para la dependencia, se limita normalmente a unas pocas ve-
ces por semana. Esta frecuencia de consumo relativamente baja (en comparacion con la de otras sus-
tancias) puede deberse a deseo de evitar la aparicion de tolerancia a los efectos psicol dgicos de los
alucinégenos. No se ha demostrado |a abstinencia, pero se conocen claros informes de «necesidad
irresistible» después de haber interrumpido € consumo de alucindgenos. Debido alalarga vida me-
diay ala prolongada duracion de la accion de la mayoria de los aucindgenos, los sujetos con de-
pendencia de alucinégenos acostumbran a pasar horas utilizandolos y recuperandose de sus efectos.
En cambio algunas drogas de disefio alucindgenas (p. ., la DMT) actlian de manera bastante bre-
ve. Puede continuarse e consumo de alucindgenos a pesar de tener conciencia de sus efectos ad-
versos (p. €., deterioro de la memoria durante la intoxicacion; «malos vigjes» (bad trips), que nor-
malmente son reacciones de panico o flashbacks). Algunos sujetos que consumen MDMA (una dro-
ga de disefio con efectos alucindgenos) describen una «resaca» a dia siguiente de su consumo que
Se caracteriza por insomnio, fatiga, somnolencia, dolor en los musculos de la mandibula por apretar
los dientes, pérdida de peso y dolores de cabeza. Como los adulterantes o sustitutos son en ocasio-
nes vendidos como «é&cido» u otros alucinégenos, algunos de |os efectos adversos pueden deberse a
sustancias como la estricnina, la fenciclidina o las anfetaminas. Algunos sujetos manifiestan reac-
ciones comportamentales peligrosas (p. §., saltar desde una ventana con e convencimiento de ser
capaz de «volar») debidas a la falta de concienciay de juicio critico durante la intoxicacion. Estos
efectos adversos parecen ser més frecuentes en |os sujetos con trastornos mentales preexistentes.

Especificaciones

Se aplicaran al diagnéstico de dependencia de alucindgenos las siguientes especificaciones de
curso (v. pag. 185 para més detalles) y se codificaran en el carécter quinto:



212 Trastornos relacionados con sustancias

Remision total temprana/remision parcial temprana
Remisién total sostenida/remisién parcial sostenida
En un entorno controlado

L eve/moder ado/grave

AL, OO

F16.1 Abuso de alucinégenos [305.30]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para el abuso de sustancias
(v. pég. 188). Las personas que abusan de alucindgenos los consumen mucho menos frecuen-
temente que las que tienen dependencia. Aun asi, pueden incumplir repetidamente obligacio-
nes importantes en la escuela, €l trabajo o la casa debido a deterioro del comportamiento cau-
sado por la intoxicacion por alucindgenos. El sujeto puede consumir alucindgenos en situacio-
nes en las que hacerlo es fisicamente peligroso (p. €., durante la conducci6n de una
motocicleta o un coche) y tener problemas legales debido a comportamiento que deriva de la
intoxicacion o de la posesién de alucinégenos. Puede haber problemas sociales o interpersona-
les recurrentes debido al comportamiento del sujeto durante la intoxicacion, estilo de vida ais-
lado o discusiones.

Trastornos inducidos por alucinégenos

F16.00 Intoxicacion por alucindgenos [292.89]

Véanse también la descripcién y los criterios diagndsticos para la intoxicacion por sus-
tancias (v. pag. 189). La caracteristica esencial de laintoxicacion por alucinégenos es la pre-
sencia de cambios psicoldgicos o comportamental es desadaptativos clinicamente significa-
tivos (p. §., ansiedad o depresion acusadas, ideas de referencia, miedo a perder €l control, idea-
ciones paranoides, deterioro del juicio o deterioro de la actividad social o laboral) que
aparecen durante o poco tiempo después (entre minutos y pocas horas) del consumo de alu-
cinbgenos (Criterios A y B). Se presentan cambios perceptivos durante o poco tiempo des-
pués del consumo de alucindgenos y tienen lugar en un estado de vigiliay alerta totales (Cri-
terio C). Estos cambios incluyen intensificacion subjetiva de las percepciones, despersonali-
zacion, desrealizacion, ilusiones, alucinaciones y sinestesias. Ademas, el diagndstico requiere
que haya dos 0 mas de los siguientes signos fisiol 6gicos: dilatacion pupilar, taquicardia, su-
doracién, palpitaciones, visién borrosa, temblores e incoordinacién (Criterio D). Los sinto-
mas no han de deberse a enfermedad médica ni explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental (Criterio E).

La intoxicacion por alucinégenos empieza habitualmente con algunos efectos estimulantes
como inquietud y activacion autondmica. Pueden aparecer nauseas. Sigue entonces una secuen-
cia de experiencias, con sintomas mas 0 menos intensos segln la dosis. El sentimiento de eufo-
ria puede alternar répidamente con depresion o ansiedad. Las ilusiones visuales iniciales o el au-
mento de experiencias sensoriales pueden provocar alucinaciones. Las sinestesias (mezcla de es-
timulos sensoriales) pueden dar lugar, por gemplo, a sonidos «vistos». Las alucinaciones son
habitualmente visuales, con frecuencia toman formas o figuras geomeétricas, en ocasiones perso-
nas y objetos. Més rara vez se experimentan alucinaciones auditivas o tactiles. En la mayoria de
los casos se conserva el sentido de la realidad (el sujeto sabe que los efectos son inducidos por
la sustancia).
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m Criterios para € diagnéstico de F16.00 I ntoxicacion
por alucinégenos [292.89]

A. Consumo reciente de un alucinégeno.

B. Cambios psicolégicos y comportamental es desadaptativos clinicamente significa-
tivos (p. g., ansiedad o depresion marcadas, ideas de referencia, miedo a perder
el control, ideaciones paranoides, deterioro del juicio o dela actividad socia o la-
boral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo del alucinégeno.

C. Cambios perceptivos que tienen lugar en un estado de aerta y vigilia totales
(p. §., intensificacion subjetiva de las percepciones, despersonalizacion, desreali-
zacion, ilusiones, alucinaciones, sinestesias) que se aparecen durante o poco tiem-
po después del consumo de alucinégenos.

D. Dos (0 més) de los siguientes signos que aparecen durante o poco tiempo después
del consumo de alucinégenos:

(1) dilatacion pupilar
(2) taguicardia

(3) sudoracion

(4) palpitaciones

(5) visién borrosa
(6) temblores

(7) incoordinacion

E. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

F16.70 Trastorno perceptivo persistente por alucindgenos [292.89]
(flashbacks)

La caracteristica esencial del trastorno perceptivo persistente por alucinégenos (flashbacks) es
la recurrencia transitoria de alteraciones de la percepcion que son reminiscencias de intoxicacio-
nes por alucinégenos experimentadas previamente. El sujeto no debe haber estado sometido a una
intoxicacion por aucindgenos recientemente y no debe estar intoxicado por la droga (Criterio A).
Esta reexperimentacion de sintomas perceptivos causa malestar clinicamente significativo o un de-
terioro social, laboral o de otras importantes areas de la actividad del sujeto (Criterio B). Los sin-
tomas no se deben a enfermedad médica (p. €., lesiones anatdmicas e infecciones de cerebro o
epilepsias visuales) ni se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ., delirium,
demencia o esquizofrenia) o por aucinaciones hipnopémpicas (Criterio C). Las alteraciones per-
ceptivas incluyen formas geométricas, imégenes de campo periférico, flashes de color, coloresin-
tensificados, imégenes que dejan estela (las imagenes quedan suspendidas en €l recorrido de un
objeto movil tal y como ocurre en la fotografia estroboscopica), percepciones de objetos enteros,
postimégenes (aparece una «sombra» del mismo color o de color complementario a de un objeto
después de desaparecer éste), halos alrededor de los objetos, macropsia y micropsia. Las percep-
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ciones anormales asociadas a trastorno perceptivo persistente por alucinégenos se suceden por
episodios y pueden ser autoinducidas (p. g ., pensando en ellas) o desencadenadas por |a entrada
en un entorno oscuro, drogas varias, ansiedad, fatigay otros estresantes. L os episodios pueden dis-
minuir después de bastantes meses, pero algunas personas experimentan episodios persistentes du-
rante 5 afios 0 més. El juicio de realidad se mantiene intacto (p. g ., € individuo reconoce que la
percepcion es un efecto de la droga y que no representa una realidad externa). En cambio, si la
persona realiza una interpretacion delirante en lo que se refiere a la etiologia de la alteracion per-
ceptiva, € diagnostico apropiado seria trastorno psicético no especificado.

m Criterios para €l diagndstico de F16.70 Trastorno perceptivo
persistente por alucinégenos [292.89] (flashbacks)

A. Reexperimentacion, después del cese del consumo de alucinégenos, de uno o mas
sintomas perceptivos que ya se experimentaron en la intoxicacion por € auciné-
geno (p. §., alucinaciones geométricas, percepciones falsas de movimiento en los
campos visuales periféricos, flashes de color, intensificacion de los colores, este-
las en las imégenes de objetos en movimiento, postimégenes positivas, haos al-
rededor de los objetos, macropsiay micropsia.

B. Los sintomas del Criterio A provocan malestar clinicamente significativo o dete-
rioro social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad del sujeto.

C. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica (p. €., lesiones anatdmicas e
infecciones del cerebro, epilepsias visuaes) ni se explican mejor por la presencia
de otro trastorno mental (p. ., delirium, demencia, esquizofrenia) o por aucina-
ciones hipnopdmpicas.

Otros trastornos inducidos por alucindgenos

Los siguientes trastornos inducidos por alucinégenos se describen en las secciones del manual
gue tratan sobre trastornos con los que comparten caracteristicas fenomenoldgicas: delirium por
intoxicacion por alucinégenos (pég. 135), trastorno psicético inducido por alucinégenos (p&
gina 317), trastorno del estado de animo inducido por alucinégenos (pég. 379) y trastorno de
ansiedad inducido por alucindgenos (pég. 451). Estos trastornos se diagnostican en lugar de in-
toxicacion por alucindgenos sdlo cuando los sintomas exceden de los habitualmente asociados a
laintoxicacion y cuando son de la suficiente gravedad como para merecer atencion clinica inde-
pendiente.

Informacion adicional sobre los trastornos relacionados con alucinégenos
Caracteristicas y trastornos asociados

Durante la intoxicacién por un alucinégeno los sujetos pueden mostrarse volubles y divaga-
dores y sufrir una répida alternancia del estado de &nimo. El miedo y la ansiedad pueden trans-
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formarse en intensos, con panico ante la locura o la muerte. Muchas de las sustancias alucinégenas
tienen efectos estimulantes (p. g., taquicardia, ligera hipertension, hipertermia y dilatacién pupi-
lar) y causan algunos de los sintomas de la intoxicacion por anfetaminas. Las alteraciones per-
ceptivas y €l deterioro del juicio asociados a la intoxicacién por alucindgenos pueden producir le-
siones o la muerte por accidentes de coche, violencia fisica o intentos de «volar» desde lugares
altos. Los factores ambientales, asi como la personalidad y las aspiraciones del sujeto que consu-
me los alucindgenos, contribuyen a la naturaleza y la gravedad de la intoxicacion por aucinége-
nos. El trastorno perceptivo persistente por alucinégenos puede producir una considerable ansie-
dad y preocupacion, y ser més frecuente en personas facilmente sugestionables. La dependenciay
el abuso de alucindgenos puede tener lugar junto con enfermedades psicéticas cronicas. Contindia
la controversia sobre si €l consumo crénico de alucinégenos es capaz de reproducir un trastorno
psicético de novo, si desencadena los sintomas psicéticos solo en personas vulnerableso s essim-
plemente un signo precoz y continuo de un proceso psicotico en evolucion. El abuso y la depen-
dencia de alucindgenos también aparecen en personas con trastornos preexistentes de comporta-
miento durante la adolescencia o con un trastorno antisocia de la personalidad durante la edad
adulta. La intoxicacion por LSD se confirma por determinaciones toxicol dgicas en la orina.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Los alucinégenos pueden ser consumidos como parte de précticas religiosas establecidas. En
Estados Unidos existen diferencias regionales en su uso. La primera intoxicacion por alucinége-
nos tiene lugar habitualmente durante la adolescencia, y los més jévenes tienden a experimentar
emociones més perturbadoras. El consumo y la intoxicacion por alucinégenos son tres veces mas
frecuentes en varones que en mujeres.

Prevalencia

Una encuesta comunitaria llevada a cabo en Estados Unidos en 1991 dio como resultado que
un 8 % de la poblacién habia consumido alucindgenos o fenciclidina (PCP) al menos una vez en
su vida. El consumo més alto se observa entre los 26 y los 34 afios, periodo en el que un 26 % ha-
bia probado alguna vez aucindgenos. Sin embargo, € consumo reciente era mas frecuente entre los
18y los 25 afios, y un 2 % de este grupo habia consumido a ucinégenos durante el mes anterior.
Un estudio comunitario realizado en Estados Unidos entre 1980 y 1985, en el que se usaron los
criterios del DSM-I11, dio como resultado que un 0,3 % de la poblacion adulta habia abusado de
alucinégenos alguna vez en su vida

Curso

La intoxicacién por alucinégenos puede ser un hecho breve y aislado o tener lugar repetida-
mente. La intoxicacion puede ser prolongada si las dosis se repiten con frecuencia durante un epi-
sodio. Sin embargo, las dosis frecuentes tienden a disminuir los efectos intoxicantes debido al de-
sarrollo de tolerancia. Dependiendo de la droga 'y su forma de administracion, los mayores efec-
tos tienen lugar entre pocos minutos y pocas horas, y la intoxicacion termina entre pocas horas y
pocos dias después de la administracion de la dosis. La alta prevalencia de «haber consumido alu-
cinégenos» entre |as edades de 26 a 34 afios y la baja prevalencia de consumo reciente en este gru-
po sugieren que muchos sujetos dejan de tomar alucindgenos a medida que se hacen mayores. Al-
gunos individuos que consumen alucinégenos describen flashbacks que no estén asociados con
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problema o deterioro algunos. En cambio, los flashbacks causan problemas o deterioro en algu-
nos individuos (v. trastorno perceptivo persistente por alucindgenos, ya descrito en esta seccion).

Diagnéstico diferencial

Véase la pagina 196 para la exposicion general del diagndstico diferencia de los trastornos re-
lacionados con sustancias. Los trastornos inducidos por aucinégenos se caracterizan por sintomas
(p. §., ideas delirantes) parecidos a los de lostrastornos mentales primarios (p. €., trastorno es-
quizofreniforme versus trastorno psicotico inducido por aucindégenos, con ideas delirantes, de ini-
cio durante la intoxicacion). Véase la pagina 199 para la exposicion de este diagndstico diferencial.

La intoxicacién por aucinégenos debe diferenciarse de las intoxicaciones por fenciclidina
o por anfetaminas Para hacer esta distincion son Utiles las pruebas toxicoldgicas. Laintoxicacion
por anticolinérgicos también produce alucinaciones, pero éstas habitual mente van asociadas a signos
fisicos como fiebre, bocay piel secas, enrojecimiento facial y alteraciones visuales. La intoxicacion
por aucindgenos se distingue de otros trastornos inducidos por alucinégenos (p. g ., trastorno de
ansiedad inducido por alucinégenos, de inicio durante la intoxicacion) por € hecho de que los sin-
tomas de estos Ultimos exceden de |os habitua mente asociados a la intoxicacion por alucinégenos y
son de la suficiente gravedad como para merecer una atencién clinica independiente.

Laintoxicacion por aucindégenos se distingue del trastor no per ceptivo persistente por aluciné-
genos (flashbacks) por € hecho de que este Gltimo contintia epi sddicamente durante semanas (0 mas)
después de la Gltima intoxicacion. En € trastorno perceptivo persistente por alucinégenos el individuo
no cree que la percepcion represente una realidad externa, mientras que una persona con untrastor-
no psicético cree en muchas ocasiones que la percepcion es real. El trastorno perceptivo persistente
por aucinégenos debe distinguirse de lamigr afia, de laepilepsia o de unaenfermedad neuronal por
la historia neurooftalmolégica, la exploracion fisicay una evaluacion de laboratorio adecuada.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los criterios diagndsticos de la CIE-10 y del DSM-IV para la intoxicacion por alucindgenos
son préacticamente iguales.

F16.9 Trastorno relacionado con alucindégenos no especificado [292.9]

La categoria de trastorno relacionado con aucindgenos no especificado se reserva para los
trastornos asociados con el consumo de alucindgenos que no son clasificables, como son depen-
dencia de alucinégenos, abuso de alucindgenos, intoxicacion por aucindgenos, trastorno percep-
tivo persistente por alucindgenos, delirium por intoxicacién por aucindgenos, trastorno psicotico
inducido por aucindgenos, trastorno del estado de animo inducido por aucinégenos o trastorno
de ansiedad inducido por alucinégenos.

Trastornos relacionados con anfetaminas (o0 sustancias de accion similar)

La clase de la anfetamina y las sustancias de accion similar incluye todas las sustancias con
una estructura feniletilamina sustituida, como la anfetamina, la dextroanfetamina y la metanfeta-
mina («speed»). También estan incluidas en esta clase de sustancias agquellas que, siendo estruc-
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turalmente diferentes, poseen una accién similar ala de la anfetamina, como son el metilfenidato y
otros agentes consumidos como anorexigenos («pastillas para adelgazar» =«diet pills»). Estas sus-

tancias se toman habitualmente por via oral o intravenosa, aunque la metanfetamina se toma tam-
bién por via nasal («esnifandose»). Una forma pura de metanfetamina es la llamada «hiel o» («ice»)

debido a la apariencia de sus cristales cuando se observa con una lupa. A causa de su ata purezay
su relativamente bajo punto de vaporizacion, el hielo puede fumarse y produce un efecto estimu-
lante inmediato e intenso (como se hace con la cocaina«crack»). Ademas de los compuestos afines
a la anfetamina, hay estimulantes naturales derivados de plantas como €l «khat» que pueden pro-

ducir abuso o dependencia. Al contrario de la cocaina, que casi siempre se adquiere de formaile-
gal, las anfetaminas y otros estimulantes pueden obtenerse por prescripcion para el tratamiento

de la obesidad, del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y para la narcolepsia. Los
estimulantes prescitos son introducidos a veces en el mercado ilegal, a menudo en el contexto de
programas de control de peso. Muchos de los efectos de las anfetaminas y sustancias similares ala
anfetamina son parecidos a los de la cocaina. Sin embargo, a contrario de la cocaina, estas sustan-
cias no tienen actividad anestésica local (p. €., sobre los iones del canal de membrana), y su po-
tencial para inducir enfermedades médicas (p. §., arritmias cardiacas y crisis comiciales) suele ser
mucho menor. Los efectos psicoactivos de muchas sustancias similares a la anfetamina duran mas
que los de la cocaing, y los efectos simpaticomimeéticos periféricos pueden ser més potentes.

Esta seccion contiene exposiciones que son especificas de |os trastornos relacionados con la
anfetamina. En el texto que se refiere de un modo genérico a consumo de sustancias ya se han
descrito y especificado los criterios diagnésticos para la dependencia de sustancias (pég. 182) y el
abuso de sustancias (pag. 188); aqui se hara referencia a la dependenciay a abuso de anfetami-
nas, para los que no hay criterios diagnosticos adicionales. Las descripciones y |os criterios diag-
nésticos especificos para la intoxicacion por anfetamina y la abstinencia de anfetamina se expon-
drén a continuacion. Los trastornos inducidos por anfetamina (diferentes de la intoxicacion y la
abstinencia de anfetamina) se describen en las secciones del manual que tratan sobre los trastor-
nos con los que comparten la fenomenologia (p. g., € trastorno de comportamiento inducido por
anfetamina se incluye en la seccion «Trastornos del estado de &nimo»). Se enumeran a continua-
cion los trastornos por consumo de anfetamina y los trastornos inducidos por anfetamina.

Trastornos por consumo de anfetamina

F15.2x Dependencia de anfetamina [304.40] (v. pag. 218)
F15.1 Abuso de anfetamina [305.70] (v. pag. 218)

Trastornos inducidos por anfetamina

F15.00 Intoxicacion por anfetamina [292.89] (v. pag. 219)
[Para CIE-9-MC especificar si: Con alteraciones perceptivas]

F15.04 Intoxicacion por anfetamina, con alteraciones per ceptivas

F15.03 Abstinencia de anfetamina [292.0] (v. pag. 220)

F15.03 Delirium por intoxicacién por anfetamina [292.81] (v. pag. 135)

F15.51 Trastorno psicético inducido por anfetamina, con ideas delirantes [292.11] (v. pagi-
na 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F15.51 Trastorno psicético inducido por anfetamina, con alucinaciones [292.12] (v. pag. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F15.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por anfetamina [292.84] (v. pag. 379)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia
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F15.8 Trastorno de ansiedad inducido por anfetamina [292.89] (v. pag. 451)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F15.8 Trastorno sexual inducido por anfetamina [292.89] (v. péag. 532)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F15.8 Trastorno del suefio inducido por anfetamina [292.89] (v. pag. 617)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia

F15.9 Trastorno relacionado con anfetamina no especificado [292.9] (v. pag. 224)
Trastornos por consumo de anfetamina

F15.2x Dependencia de anfetamina [304.40]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la dependencia de sustancias
(v. pag. 182). Los patrones de consumo y curso para la dependencia de anfetamina son similares
a los de la dependencia de cocaina debido a que las dos sustancias son potentes estimulantes del
sistema nervioso central, con efectos psicoactivos y simpaticomimeéticos similares. Sin embargo,
las anfetaminas tienen un efecto més duradero que €l de la cocaina y, en consecuencia, son auto-
administradas con menos frecuencia. Como en la dependencia de cocaina, su consumo puede ser
crénico o episadico, a atracones («speed runs») sal picados con breves periodos libres de la droga.
El comportamiento violento o agresivo se asocia con la dependencia de anfetamina, especialmen-
te cuando se fuma en grandes dosis (p. g ., «hielo») o se administra por via intravenosa. Como en
el caso de la cocaina, son habituales la ansiedad intensa pero temporal, asi como la ideacién pa-
ranoide y |os episodios psicaticos parecidos a los de la esquizofrenia de tipo paranoide, sobre todo
cuando se consumen dosis altas. Se presenta tolerancia a las anfetaminas, y esto comporta un in-
cremento progresivo y sustancial de las dosis, pero algunos sujetos con dependencia de anfetami-
na presentan tolerancia inversa (sensibilizacion). En estos casos pequefias dosis pueden producir
acusados efectos estimulantes y otros efectos mentales y neurol égicos adversos.

Especificaciones

Se pueden aplicar las siguientes especificaciones a un diagndstico de dependencia de anfeta-
mina (v. pag. 185 para més detalles):

Remisién total temprana/remision parcial temprana
Remision total sostenida/remision parcial sostenida
En entorno controlado
L eve/moder ado/grave

AP, OO

Especificar si:
Con dependencia fisiolégica
Sin dependencia fisiolégica

F15.1 Abuso de anfetamina [305.70]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnosticos para el abuso de sustancias (v. p&
gina 188). En la mayoria de los casos se presentan problemas legales como resultado del com-
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portamiento durante la intoxicacion por anfetaminas (especialmente comportamiento agresivo),
como consecuencia de |la obtencién de la droga en el mercado ilegal o debido alatenencia o con-
sumo de drogas. Ocasionalmente, los individuos con abuso de anfetamina incurriran en acciones
ilegales (p. €., manufacturacion de anfetaminas, robo) para obtener la droga; sin embargo, este
comportamiento es més habitual entre los sujetos con dependencia. Puede darse el caso de que los
individuos continGen consumiendo la sustancia a pesar de tener €l conocimiento de que su uso
continuado Ileva a discusiones familiares mientras estan intoxicados o representa un mal gemplo
para los nifios y otros familiares proximos. Cuando estos problemas se acompafian de demostra-
ciones de tolerancia, abstinencia o comportamiento compulsiva, se debe considerar preferente-
mente un diagnéstico de dependencia de anfetamina antes que de abuso de anfetamina

Trastornos inducidos por anfetamina

F15.00 Intoxicacién por anfetamina [292.89]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la intoxicacion por sustancias
(v. pag. 189). La caracteristica esencia de la intoxicacion por anfetamina es la presencia de cam-
bios psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos que aparecen
durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias de accion similar (Crite-
rios A y B). Laintoxicacion por anfetamina empieza generalmente con una sensacion de bienes-
tar («high»), seguida por la aparicién de euforia, sensacion de més vigor, tendencia a contacto so-
cia, hiperactividad, inquietud, hipervigilancia, sensibilidad interpersonal, locuacidad, ansiedad,
tension, estado de aerta, grandiosidad, comportamiento estereotipado y repetitivo, cllera, rabia,
violencia y deterioro del juicio. En € caso de intoxicacion crénica, puede haber embotamiento
afectivo junto con fatiga o tristeza y retraimiento social. Estos cambios psicolégicos y comporta
mentales se acompafian de dos 0 méas de los siguientes signos y sintomas: taquicardia o bradicar-
dia; dilatacién pupilar; elevacién o disminucién de la tension arterial; sudoracion o escalofrios;
néuseas 0 vomitos; pérdida de peso demostrable; agitacion o retraso psicomotores; debilidad mus-
cular, depresion respiratoria, dolores en e pecho o arritmias cardiacas, y confusion, crisis comi-
ciales, discinesias, distonias o coma (Criterio C). La intoxicacién por anfetamina, tanto aguda
como cronica, se asocia con frecuencia a deterioro de la actividad laboral o social. Los sintomas
no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro trastorno men-
tal (Criterio D). La magnitud y las manifestaciones de los cambios psicolégicos y comportamen-
tales dependen de la dosis consumida y de las caracteristicas individuales de la persona que la uti-
liza (p. g ., tolerancia, grado de absorcién, cronicidad del uso). Los cambios asociados con intoxi-
cacion empiezan no més tarde de 1 hora después del consumo de la sustancia y a veces en
segundos, dependiendo de la droga especificay € método de administracion.

Especificaciones
Puede aplicarse la siguiente especificacion a un diagnéstico de intoxicacion por anfetamina:

F15.04 Intoxicacion por anfetamina, con alteraciones perceptivas. Este diagnostico se
realiza cuando los criterios coinciden con intoxicacion por anfetaminay alucinaciones con jui-
cio de realidad intacto o ilusiones auditivas, visuales o téctiles en ausencia de un delirium. Juicio
de realidad intacto significa que la persona sabe que las alucinaciones estén inducidas por la sus-
tanciay no representan la realidad externa. Cuando las alucinaciones tienen lugar sin juicio de
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realidad inacto, se aconseja un diagndstico de trastorno psicético inducido por sustancias, con
alucinaciones.

m Criterios para € diagnéstico de F15.00 Intoxicacion
por anfetamina [292.89]

A. Consumo reciente de anfetamina o sustancias &fines (p. ., metilfenidato).

B. Cambios psicoldgicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significati-
vos (p. §., euforia 0 embotamiento afectivo; cambios de la sociabilidad; hipervigi-
lancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad, tensién o cdlera; comportamiento estere-
otipada; deterioro de la capacidad dejuicio o dela actividad socid o labora) que apa
recen durante o poco tiempo después del consumo de anfetamina o sustancias afines.

C. Dos (0 mas) de los siguientes signos y sintomas, que aparecen durante o poco
tiempo después del consumo de anfetaminas o sustancias afines:

(1) taguicardia o bradicardia

(2) dilatacion pupilar

(3) tension arterial aumentada o disminuida

(4) sudoracién o escalofrios

(5) nauseas o vomitos

(6) pérdida de peso demostrable

(7) agitacion o retraso psicomotores

(8) debilidad muscular, depresion respiratoria, dolor en el pecho o arritmias car-
diacas

(9) confusion, crisis comiciales, discinesias, distonias o coma

D. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.

Nota de codificacion: Codificar F15.04 si Con alteraciones per ceptivas.

F15.3 Abstinencia de anfetamina [292.0]

Véanse también la descripcidn y los criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias
(v. p&g. 190). La caracteristica esencia de la abstinencia de anfetamina es la presencia de un sin-
drome de abstinencia caracteristico que se presenta entre pocas horas y varios dias después de la
interrupcion o reduccion del consumo prolongado de dosis atas de anfetaminas (Criterios A y B).
El sindrome de abstinencia se caracteriza por la aparicion de humor disférico y dos o més de los
siguientes cambios fisiologicos: fatiga, suefios vividos y desagradables, insomnio o hipersomnia,
apetito incrementado y retraso o agitacion psicomotores. También puede haber anhedonia 'y nece-
sidad irresistible de tomar la droga(craving), pero no forman parte de los criterios diagnésticos. Los
sintomas causan un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la actividad labora o so-
cia, o de otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio C). Estos sintomas no tienen
que deberse a enfermedad médica ni explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental.
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Los sintomas de abstinencia acusados («mono») aparecen habitualmente tras un episodio de
consumo intenso a dosis altas («atracdn»). Estos periodos se caracterizan por la presencia de sen-
timientos displacenteros intensos de lasitud y depresion, que generalmente requieren varios dias
de descanso y recuperacién. Durante el consumo abundante de estimulantes se presenta pérdida de
peso mientras que en la abstinencia se observa un incremento del apetito con una répida ganancia
de peso. Los sintomas depresivos pueden durar varios dias y acompafiarse de ideas suicidas.

m Criterios para el diagnostico de F15.3 Abstinencia
de anfetamina [292.0]

A. Interrupcion (o disminucién) del consumo de anfetamina (o sustancias afines)
después de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

B. Estado de animo disférico y dos (0 més) de los siguientes cambios fisiol 6gicos,
que aparecen horas o dias después del Criterio A:

(1) fatiga

(2) suefios vividos, desagradables
(3) insomnio o hipersomnia

(4) aumento del apetito

(5) retraso o agitacion psicomotores

C. Lossintomas del Criterio B causan un maestar clinicamente significativo o un de-
terioro laboral o social, o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Otros trastornos inducidos por anfetamina

Los siguientes trastornos inducidos por anfetamina se describen en las secciones del manual
que tratan sobre los trastornos con los que comparten caracteristicas fenomenoldgicas: delirium
por intoxicacion por anfetamina (p&g. 135), trastorno psicético inducido por anfetamina
(p&g. 317), trastorno del estado de animo inducido por anfetamina (pag. 379), trastorno de
ansiedad inducido por anfetamina (v. pdg. 451), trastorno sexual inducido por anfetamina
(pég. 532) y trastorno del suefio inducido por anfetamina (pég. 617). Estos trastornos se diag-
nostican en lugar del diagndstico intoxicacion por anfetamina o abstinencia de anfetaminas solo
cuando los sintomas exceden de |os habitualmente asociados a la intoxicacién o abstinencia de an-
fetamina y son de la suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Informacién adicional sobre los trastornos relacionados con la anfetamina

Sintomas y trastornos asociados

La intoxicacion aguda por anfetamina se asocia a veces a confusion, divagacion, dolores de
cabeza, ideas de referencia transitorias y tinnitus. Durante la intoxicacién por anfetamina a dosis
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altas se puede experimentar ideacién paranoide, alucinaciones auditivas con nivel de conciencia
normal y aucinaciones téctiles. En la mayoria de los casos la persona que consume la sustancia
reconoce gue los sintomas son debidos a los estimulantes. Puede aparecer ira intensa, con amena
zas 'y accesos de comportamiento agresivo. Son habituales, especialmente durante la abstinencia,
los cambios del estado de animo, como depresidn con ideacion suicida, irritabilidad, anhedonia,
labilidad emocional y alteraciones de la atencion y la concentracion. En los sujetos con larga his-
toria de dependencia de anfetamina se observan habitualmente pérdida de peso, anemia y otros
signos de desnutricién y deterioro de la higiene personal.

Los trastornos relacionados con la anfetamina, asi como otros trastornos relacionados con
estimulantes, en ocasiones van asociados a |la dependencia o el abuso de otras sustancias, es-
pecialmente las que tienen propiedades sedantes (como el alcohol o las benzodiacepinas), que
son normalmente tomadas para mitigar los efectos displacenteros («tembleque») de las drogas
estimulantes. El consumo intravenoso de anfetamina se asocia en ocasiones a dependencia de
opiéceos.

Las pruebas de laboratorio y la exploracion fisica, asi como los trastornos mentales y las en-
fermedades médicas asociadas a | os trastornos rel acionados con |as anfetaminas, en general son si-
milares a los que aparecen en los trastornos relacionados con la cocaina (v. pag. 238). Las pruebas
de orina para las sustancias de esta clase suelen ser positivas Unicamente 1-3 dias, incluso después
de un atracén («binge»). Los efectos pulmonares adversos son observados menos frecuentemente
que con la cocaina, ya que las sustancias de esta clase rara vez se inhalan. Han sido atribuidas me-
nos complicaciones maternales o neonatales a esta clase de sustancias que a la cocaina. Esta dife-
rencia puede reflejar la mayor prevalencia del consumo de cocaina més que una menor toxicidad
de las anfetaminas. Las crisis convulsivas, las infecciones por €l virus de lainmunodeficiencia hu-
mana (VIH), la desnutricion, las heridas de cuchillo o bala, las hemorragias nasales y los proble-
mas cardiovasculares son quejas frecuentes de |os sujetos con trastornos relacionados con la anfe-
tamina. Una historia de trastorno disocia durante la infancia, de trastorno antisocial de la perso-
nalidad y de trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad puede ir asociada a la posterior
aparicion de un trastorno relacionado con la anfetamina

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Ladependenciay el abuso de anfetamina se observan en todos |os estratos sociales y son mas
frecuentes en sujetos con edades comprendidas entre los 18 y los 30 afios. Su consumo intrave-
Noso es mas comun entre |as personas de grupos socioecondmicos mas bajos, presentando una pro-
porcion varén a mujer de 3 o 4:1. La proporcion varones a mujeres es més desequilibrada en los
gue no consumen la anfetamina por via intravenosa.

Prevalencia

Una encuesta comunitaria llevada a cabo en Estados Unidos en 1991 dio a conocer que un 7 %
de la poblacion habia consumido anfetaminas o sustancias de accion similar sin prescripcion mé-
dicaal menos unavez en su vida; un 1,3 % las habia consumido €l Ultimo afio y un 0,3 %, durante
el dltimo mes. Puesto que la encuesta analizaba los patrones de consumo més que los diagndsti-
cos, no se sabe cuantos de los encuestados que tomaban anfetaminas tenian sintomas que cum-
plieran los criterios diagndsticos para la dependencia o el abuso. Un estudio en la comunidad rea-
lizado en Estados Unidos entre 1980 y 1985, que usaba los criterios mas restrictivos del DSM-II1,
informé que aproximadamente un 2 % de la poblacién adulta habia dependido o abusado de las
anfetaminas en algin momento de su vida.
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Curso

Algunos sujetos que abusan o se convierten en dependientes de la anfetamina o sustancias de
accion similar empiezan su consumo con la intencién de controlar su peso. Otros toman contacto
con la sustancia a través del mercado ilegal. La dependencia puede aparecer répidamente cuando
la sustancia se utiliza por via intravenosa o se fuma. La administracion oral habitualmente conlle-
va una transicion més lenta del consumo a la dependencia. La dependencia de anfetamina se aso-
cia a dos patrones de administracion: consumo episddico o consumo diario (o casi diario). En €
patrén de consumo episodico, el consumo de la sustancia esté separado por varios dias de no uti-
lizacién (p. g ., consumo intenso durante un fin de semana o en uno o més dias de la semana). Es-
tos periodos de consumo intensivo de dosis altas (Ilamados «speed runs» 0 «atracones») se aso-
cian con frecuencia a consumo de la via intravenosa. Estos «atracones» normalmente terminan
s6lo cuando se agota €l suministro de droga. El consumo crénico y diario puede implicar dosis al-
tas 0 bagjas y tener lugar durante todo el dia o estar restringido a unas pocas horas. Cuando el con-
sumo es crénico y diario, generalmente no hay amplias fluctuaciones de la dosis de un dia para
otro, pero si que puede haber un incremento gradual de la dosis con el transcurso del tiempo. El
consumo crénico de dosis altas llega a ser con frecuencia displacentero a causa de la sensibiliza-
cion y la aparicion de disforia y otros efectos negativos de la droga. Los pocos datos disponibles
sobre el consumo a largo plazo indican que en los sujetos con dependencia de anfetamina existe
una tendencia a disminuir o interrumpir el consumo a cabo de 8-10 afios. Esto es consecuencia
de la aparicion de efectos adversos mentales y fisicos, asociados a la dependencia prolongada.
Apenas se dispone de informacion sobre el curso del abuso a largo plazo.

Diagnostico diferencial

Para una exposicién general del diagndstico diferencial de los trastornos relacionados con sus-
tancias véase la pagina 196. Los trastornos inducidos por anfetamina se caracterizan por sintomas
(p. ., ideas delirantes) similares a los de los trastornos mentales primarios (p. g ., trastorno es-
quizofreniforme versus trastorno psicotico inducido por anfetaming, con ideas delirantes, de inicio
durante la intoxicacién). En la pagina 199 se expone este diagndstico diferencial.

Laintoxicacion por cocaina, laintoxicacion por alucinégenosy laintoxicacion por fenci-
clidina pueden dar lugar a un cuadro clinico similar y en ocasiones solo se distinguen de lainto-
xicacion por anfetamina por la presencia de sus metabolitos en la orina o en € plasma. La depen-
denciay el abuso de anfetamina deben distinguirse de ladependenciay el abuso de cocaina, fen-
ciclidina y alucindgenos. La intoxicacion por anfetamina y la abstinencia de anfetamina se
distinguen de los otros trastornos inducidos por anfetamina (p. §., trastorno de ansiedad indu-
cido por anfetamina, de inicio durante la intoxicacion) en que los sintomas de estos Ultimos exce-
den de los habitualmente asociados a la intoxicacion o a la abstinencia de anfetamina y son de la
suficiente gravedad como para merecer una atencién clinica independiente.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

Los criterios diagnésticos de la CIE-10 para la intoxicacion y abstinencia de otros estimulan-
tes son préacticamente iguales a los que recoge el DSM-IV para la intoxicacion y abstinencia de
anfetaminas, excepto por e hecho de que los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-
10 para e sindrome de abstinencia incluye como sintoma adicional el anhelo (craving) por ladro-
ga. La CIE-10 engloba anfetaminas y cafeina como una Unica clase de sustancias, y denomina a
este grupo otros estimulantes, incluyendo la cafeina.
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F15.9 Trastorno relacionado con anfetamina no especificado [292.9]

La categoria de trastorno relacionado con la anfetamina no especificado se reserva paralos tras-
tornos asociados a consumo de anfetaminas (0 sustancias afines) que no son clasificables como
dependencia de anfetamina, abuso de anfetamina, intoxicacion por anfetamina, abstinencia de an-
fetamina, delirium por intoxicacion de anfetamina, trastorno psicético inducido por anfetamina,
trastorno del estado de &nimo inducido por anfetamina, trastorno de ansiedad inducido por anfeta-
mina, disfuncion sexua inducida por anfetamina o trastorno del suefio inducido por anfetamina.

Trastornos relacionados con cafeina

La cafeina puede consumirse a partir de distintas fuentes, entre las que se incluyen el café
(preparado = 100 mg/100 ml, instantaneo = 65 mg/100 ml), té (40 mg/100 ml), soda cafeinada
(45 mg/100 ml), analgésicos sin receta médica y remedios para el resfriado (25-50 mg/pastilla), es-
timulantes (100-200 mg/pastilla) y pastillas para perder peso (75-200 mg/pastilla). El chocolate y el
cacao tienen niveles mucho més bajos de cafeina (p. ., 5 mg/barra de chocolate). La consumicién
de cafeina es omnipresente en la mayor parte de Estados Unidos, con una ingestién media por per-
sona de aproximadamente 200 mg/dia. Algunos sujetos que beben grandes cantidades de café mues-
tran algunos aspectos de la dependencia de cafeina y presentan toleranciay quiza abstinencia.

De todos modos, por el momento, los datos son insuficientes para determinar s estos sinto-
mas van asociados a un deterioro clinicamente significativo que cumpla los criterios diagndsticos
para la dependencia o el abuso de sustancias. Sin embargo, s se ha demostrado que la intoxica-
cion por cafeina puede tener significacion clinica, y a continuacion se ofrecen la descripcion y los
criterios diagnosticos. Evidencias recientes sugieren también la posible relevancia clinica de la
abstinencia de cafeina, y seincluye un conjunto de criterios de investigacion en la pagina 725. Los
trastornos inducidos por cafeina (distintos de la intoxicacion por cafeina) se describen en las sec-
ciones del manual que tratan sobre |os trastornos con los que comparten fenomenologia (p. €., €l
trastorno de ansiedad inducido por cafeina se incluye en la seccidn «Trastornos de ansiedad»). A
continuacion se enumeran los trastornos inducidos por cafeina.

Trastornos inducidos por cafeina

F15.00 Intoxicacion por cafeina [305.90] (v. pag. 224)

F15.8 Trastorno de ansiedad inducido por cafeina [292.89] (v. pag. 451)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F15.8 Trastorno del suefio inducido por cafeina [292.89] (v. pag. 617)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F15.9 Trastorno relacionado con la cafeina no especificado [292.9] (v. pag. 227)

Trastornos inducidos por cafeina

F15.00 Intoxicacion por cafeina [305.90]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la intoxicacion por sustancias
(v. pag. 189). La caracteristica esencia de la intoxicacion por cafeina es el consumo reciente de
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cafeinay cinco 0 més sintomas que aparecen durante o poco tiempo después de su ingesta (Crite-
rios A y B). Los sintomas que pueden aparecer después de la ingesta de tan sdlo 100 mg de ca
feina/dia consisten en inquietud, nerviosismo, excitacién, insomnio, rubefaccion facial, diuresis y
problemas digestivos. Los sintomas que generalmente aparecen con niveles de més de 1 g/diain-
cluyen contracciones musculares, logorrea'y pensamiento acelerado, taquicardia o arritmia cardia-
ca, sensacion de infatigabilidad y agitacion psicomotora. La intoxicacion por cafeina puede no
aparecer a pesar de la ingesta de grandes cantidades de cafeina debido a desarrollo de tolerancia.
Los sintomas pueden causar un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la actividad
laboral o social, o de otras &reas importantes de la actividad del individuo (Criterio C). Los sinto-
mas no son debidos a una enfermedad médicay no se explican mejor por la presencia de otro tras-
torno mental (p. g., un trastorno de ansiedad) (Criterio D).

m Criterios para € diagnéstico de F15.00 I ntoxicacion por cafeina
[305.90]

A. Consumo reciente de cafeina, normalmente méas de 250 mg (p. €., mas de 2-3 ta-
zas de café).

B. Cinco (o més) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo des-
pués del consumo de cafeina:

(1) inquietud

(2) nerviosismo

(3) excitacion

(4) insomnio

(5) rubefaccion facia

(6) diuresis

(7) alteraciones digestivas

(8) contracciones musculares

(9) logorreay pensamiento acelerado
(10) taquicardia o arritmia cardiaca
(11) sensacion de infatigabilidad
(12) agitacion psicomotora

C. Lossintomas de criterio B causan un malestar clinicamente significativo o un de-
terioro laboral o social, o de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental (p. €., un trastorno de ansiedad).

Otros trastornos inducidos por cafeina

Los siguientes trastornos inducidos por cafeina se describen en las secciones del manua que
tratan sobre los trastornos con los que comparten fenomenologia: trastorno de ansiedad induci-
do por cafeina (pag. 451) y trastorno del suefio inducido por cafeina (pag. 617). Estos trastor-
nos se diagnostican en lugar de la intoxicacion por cafeina slo cuando los sintomas exceden de
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los habitualmente asociados a intoxicacion por cafeinay son de la suficiente gravedad como para
merecer una atencion clinica independiente.

Informacién adicional sobre trastornos relacionados con cafeina

Sintomas y trastornos asociados

Se han observado moderadas ateraciones sensoriales (p. €., sonido de timbres y flashes de
luz) adosis muy altas. Aunque las dosis altas de cafeina pueden incrementar la frecuencia cardia-
ca, las dosis menores pueden enlentecer €l pulso. No esta claro que la ingestion de cafeina pro-
duzca dolor de cabeza. En la exploracion fisica se puede observar agitacién, inquietud, sudoracion,
taquicardia, rubefaccion facia e incremento de la motilidad intestinal. Los patrones tipicos de la
ingestion de cafeina no se han asociado consistentemente con otros problemas médicos. Sin em-
bargo, su consumo en grandes cantidades se asocia a la agudizacion de la ansiedad y a sintomas
sométicos como arritmias cardiacas y dolor gastrointestinal o diarrea. Con dosis agudas que exce-
dan los 10 g de cafeina pueden aparecer crisis comiciales de gran mal e insuficiencia respiratoria,
que pueden conducir ala muerte. El consumo excesivo de cafeina se asocia con trastornos del es-
tado de &nimo, de la alimentacion, psicoticos, del suefio y trastornos relacionados con sustancias,
de modo que los sujetos con trastornos de ansiedad deben evitar tomar la sustancia.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

El consumo de cafeinay de los preparados que la contienen varia ampliamente en cada cultu-
ra. La ingestion media de cafeina en la mayor parte del mundo en desarrollo es de menos de
50 mg/dia, en comparacion con nada menos que 400 mg/dia en Suecia, € Reino Unido y otras na-
ciones europeas. El consumo de cafeina se incrementa durante los 20-30 afios y habitual mente des-
ciende después de los 65 afios. La ingestion es mayor en varones que en mujeres.

Curso

Lavida media de la cafeina es de 2-6 horas, de manera que la mayoria de los sintomas de in-
toxicacion acostumbran durar entre 6-16 horas después de su ingesta. Puesto que aparece toleran-
ciaalos efectos de la cafeina sobre el comportamiento, laintoxicacion por cafeina se observa nor-
mamente en sujetos que no ingieren cafeina con frecuencia, o en sujetos que han incrementado
recientemente la ingestién de cafeina en una cantidad sustancial.

Diagndstico diferencial

Para un comentario més general sobre el diagnéstico diferencial de los trastornos relacionados
con sustancias, véase la pagina 196. Los trastornos inducidos por cafeina pueden caracterizarse por
sintomas (p. §., crisis de angustia) parecidos a trastornos mentales primarios (p. §., trastorno de
angustia versus trastorno de ansiedad inducido por cafeina, con crisis de angustia, de inicio du-
rante la intoxicacion). Véase la pagina 199 para la exposicion de este diagnéstico diferencial.

Para cumplir los criterios de intoxicacion por cafeina, los sintomas no pueden ser debidos a
enfermedad médica o a otro trastorno mental, como un trastor no de ansiedad, que podria ex-
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plicarlos mejor. Los episodios maniacos, trastorno de angustia, trastorno de ansiedad genera-
lizada, intoxicacion por anfetamina, abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos o abs-
tinencia de nicotina, trastornos del suefio y efectos secundarios inducidos por medicamentos
(p. §., acatisia) pueden ocasionar un cuadro clinico similar a de la intoxicacion por cafeina. La
relacion tempora de los sintomas con el incremento del consumo o |a abstinencia de cafeina ayu-
da a establecer €l diagnéstico. La intoxicacion por cafeina se distingue del trastor no de ansiedad
inducido por cafeina, deinicio durante laintoxicacion (pég. 451) y del trastorno del suefio in-
ducido por cafeina, de inicio durante la intoxicacion (pag. 617) por e hecho de que de estos
Gltimos trastornos los sintomas exceden de los habitualmente asociados a la intoxicacion por ca-
feinay son de la suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Relacion con los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10

La CIE-10 recoge los trastornos relacionados con la cafeina en el subtipo otros estimulantes
(que también incluye las anfetaminas) y, por lo tanto, no propone un conjunto independiente de
criterios para la intoxicacion por cafeina

F15.9 Trastorno relacionado con cafeina no especificado [292.9]

La categoria de trastornos relacionados con la cafeina no especificados se reserva para los tras-
tornos por consumo de cafeina que no se pueden clasificar como intoxicacion por cafeina, tras-
torno de ansiedad inducido por cafeina o trastorno del suefio inducido por cafeina. Un gjemplo lo
constituye la abstinencia de cafeina (v. pag. 724 para los criterios de investigacion que se sugie-
ren).

Trastornos relacionados con Cannabis

Este apartado incluye los problemas asociados a Cannabis y a los compuestos sintéticos simi-
lares. Los cannabinoides son sustancias que derivan de la planta Cannabis. El producto resultan-
te del corte de la parte superior de la planta (hojas y tallos), cuando ésta es troceada y enrollada
como cigarrillos, recibe el nombre de marihuana. El hashish es el exudado de resina seco que se
extrae por filtracion de la parte superior de la plantay de la carainferior de las hojas; €l aceite de
hashish es un concentrado destilado de hashish. Habitualmente, los cannabinoides se fuman, pero
pueden ser consumidos por via oral y a veces mezclados con té o comida. El delta-9-tetrahidro-
cannabinol es el cannabinoide que ha sido identificado como principal responsable de los efectos
psicoactivos de Cannabis (se conoce también como THC o delta-9-THC). Esta sustancia rara vez
esta disponible para su consumo en forma pura. El contenido de THC de la marihuana varia mu-
cho y ha aumentado significativamente desde los afios sesenta, pasando de una proporcion del
1-5 % aproximadamente a 10-15 %. El delta-9-THC se ha usado en €l tratamiento de algunas en-
fermedades (p. g., para las nduseas y vomitos provocados por la quimioterapia, para la anorexia
y la pérdida de peso en sujetos con el sindrome de la inmunodeficiencia adquirida [SIDA]).

Este apartado contiene exposiciones especificas de los trastornos relacionados con Cannabis.
La descripcion y los criterios diagnésticos han sido ya expuestos & tratar los aspectos generales
de la dependencia (pég. 182) y el abuso (pag. 188) de sustancias, y son aplicables a cualquiera de
ellas. Aunque la descripcion y los criterios diagndsticos para la dependencia y abuso de Cannabis
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se exponen a continuacién, no hay criterios especificos adicionales para la dependencia o abuso
de Cannabis. La descripcion y los criterios diagndsticos para la intoxicacion por Cannabis tam-
bién se exponen mas adelante. Los sintomas del posible sindrome de abstinencia de Cannabis han
sido descritos cuando se consumen dosis muy altas, pero su significacion clinicano esté clara (p. .,
irritabilidad o estado de &nimo ansioso acompafiado de cambios fisiol dgicos como temblor, sudo-
racion, nauseas y alteraciones del suefio). Por esta razon, €l diagnéstico de abstinencia de Canna-
bis no se incluye en este manual. Los trastornos relacionados con Cannabis (al margen de lain-
toxicacion) se describen en las secciones del manual que tratan sobre los trastornos con los que
comparten caracteristicas fenomenolégicas (p. g ., € trastorno del estado de &nimo inducido por
Cannabis se incluye en la seccidn «trastornos del estado de &nimo»). Se enumeran a continuacion
los trastornos por consumo de Cannabis y los trastornos inducidos por Cannabis.

Trastornos por consumo de Cannabis

F12.2x Dependencia de Cannabis [304.30] (v. pag. 228)
F12.1  Abuso de Cannabis [305.20] (v. pag. 229)

Trastornos inducidos por Cannabis

F12.00 Intoxicacion por Cannabis [292.89] (v. pag. 229)
[Para CIE-9-MC especificar si: Con alteraciones perceptivas)

F12.04 Intoxicacién por Cannabis, con alteraciones perceptivas

F12.03 Delirium por intoxicacion por Cannabis [292.81] (v. pag. 135)

F12.51 Trastorno psicético inducido por Cannabis, con ideas delirantes [292.11] (v. pag. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F12.52 Trastorno psicético inducido por Cannabis, con alucinaciones [292.12] (v. p&g. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F12.8 Trastorno de ansiedad inducido por Cannabis[292.89] (v. pag. 451)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F12.9 Trastorno relacionado con Cannabis no especificado [292.9] (v. pag. 233)

Trastornos por consumo de Cannabis

F12.2x Dependencia de Cannabis [304.30]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnosticos para la dependencia de sustancias
(v. p&g. 182). Los sujetos con dependencia de Cannabis presentan un consumo compulsivo y en gene-
ral no desarrollan dependencia fisioldgica, aunque la tolerancia a muchos de |os efectos deCanna-
bis ha sido observada en sus consumidores crénicos. También se han observado algunos sintomas
de abstinencia, pero sin significacion clinica. Los sujetos con dependencia de Cannabis consumen
abundantes cantidades a lo largo del dia durante meses o afios e invierten muchas horas para ad-
quirir y consumir la sustancia, lo que interfiere con frecuencia las actividades sociales, laborales o
recregtivas. Los sujetos con dependencia de Cannabis pueden persistir en el consumo a pesar de co-
nocer los problemas fisicos (p. g., tos cronica relacionada con fumar tabaco) o los problemas psi-
colégicos (p. €., sedacion excesiva como resultado del consumo de dosis dtas) que ello comporta.
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Especificaciones

Las siguientes especificaciones pueden aplicarse a diagnéstico de dependencia de Cannabis
(v. pég. 185 para més detalles):

Remision total temprana/remision parcial temprana
Remision total sostenida/remision parcial sostenida
En entorno controlado
L eve/moder ado/grave

AP, OO

Especificar si:
Con dependencia fisiolégica
Sin dependencia fisiolégica

F12.1 Abuso de Cannabis[305.20]

V éanse también la descripciédn y los criterios diagndsticos para €l abuso de sustancias (v. pagi-
na 188). El consumo periddico y laintoxicacion por Cannabis pueden interferir |as actividades labo-
rales 0 escolares y ser peligrosos en situaciones como la conduccion de vehiculos. Puede haber
problemas legales como consecuencia de detenciones por posesion de Cannabis. Hay discusiones
con la esposa u otros familiares acerca de la posesion de Cannabis en casa 0 de su consumo en
presencia de nifios. Cuando hay niveles significativos de tolerancia, o cuando los problemas fisi-
cos se asocian con € consumo compulsivo de Cannabis, debe considerarse €l diagnéstico de de-
pendencia en lugar del de abuso.

Trastornos inducidos por Cannabis

F12.00 Intoxicacion por Cannabis [292.89]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la intoxicacion por sustancias
(v. pag. 189). La caracteristica esencial de la intoxicacion por Cannabis es la presencia de cam-
bios psicoldgicos o comportamentales clinicamente significativos que aparecen durante o poco
tiempo después del consumo de Cannabis (Criterios A y B). La intoxicacion se inicia tipicamen-
te con una sensacion de bienestar (high) seguida de sintomas que incluyen euforia con risas ina-
propiadas y grandiosidad, sedacion, letargia, deterioro de la memoria inmediata, dificultades para
llevar a cabo procesos mentales complejos, deterioro de la capacidad de juicio, percepciones sen-
soriales distorsionadas, deterioro de la actividad motora y sensacién de que el tiempo transcurre
lentamente. Ocasionalmente, aparece ansiedad (que puede ser grave), disforia o retraimiento so-
cial. Estos efectos psicoactivos se acompafian de dos o més de los siguientes signos, que se pre-
sentan alas 2 horas del consumo de Cannabis: irritacion conjuntival, aumento del apetito, seque-
dad de boca y taquicardia (Criterio C). Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se
explican mejor por la presencia de otros trastorno mental (Criterio D).

Laintoxicacion se presenta en unos minutos s se fuma Cannabis, pero puede tardar horas si
la droga es ingerida por via oral. Los efectos duran habitualmente 3-4 horas, siendo mayor la du-
racion cuando la sustancia es administrada por via oral. La magnitud de los cambios comporta-
mentales o psicol dgicos depende de la dosis, € método de administracion y las caracteristicas in-
dividuales de la persona que consume la sustancia, como son el grado de absorcién, la tolerancia
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y la sensibilidad a los efectos de la sustancia. Debido a que muchos cannabinoides, incluyendo el
delta-9-THC, son solubles en grasas, los efectos del Cannabis o hashish pueden durar o reapare-
cer ocasionalmente en 12-24 horas a causa de la lenta liberacion de las sustancias psicoactivas de
los tejidos grasos o de la circulacion enterohepética.

F12.04 Intoxicaciéon por Cannabis, con alteraciones perceptivas. Este diagnostico
puede realizarse cuando los criterios coinciden con intoxicacion por Cannabis y alucinaciones
auditivas, visuales o téctiles, con juicio de realidad intacto, en ausencia de un delirium. Juicio
de realidad intacto significa que €l sujeto sabe que las alucinaciones son inducidas por la sus-
tancia y no representan la realidad externa. Cuando las alucinaciones aparecen en ausencia de
juicio de realidad intacto debe considerarse el diagnéstico de trastorno psicético inducido por
sustancias.

m Criterios para € diagnostico de F12.00 Intoxicacion
por Cannabis [292.89]

A. Consumo reciente de Cannabis.

B. Cambios psicoldgicos o comportamentales desadaptativos clinicamente signifi-
cativos (p. €., deterioro de la coordinacién motora, euforia, ansiedad, sensacion
de que el tiempo transcurre lentamente, deterioro de la capacidad de juicio, re-
traimiento social) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de
Cannabis.

C. Dos (0o més) de los siguientes sintomas que aparecen a las 2 horas del consumo
de Cannabis:

(1) inyeccién conjuntival
(2) aumento de apetitio
(3) sequedad de boca
(4) taguicardia

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Nota de codificacién: Codificar F12.04 si con alter aciones per ceptivas

Otros trastornos inducidos por Cannabis

Se han descrito los siguientes trastornos inducidos por Cannabis en otras secciones del manual
gue tratan sobre trastornos con los que comparten caracteristicas fenomenolégicas: delirium por
intoxicacion por Cannabis (pég. 135), trastorno psicético inducido por Cannabis (pag. 317) y
trastorno de ansiedad inducido por Cannabis (pag. 451). Estos trastornos se diagnostican en lu-
gar de la intoxicacion por Cannabis sdlo cuando los sintomas exceden de los que habitualmente
se asocian a la intoxicacién por Cannabis y son de suficiente gravedad como para merecer una
atencion clinica independiente.
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Informacion adicional sobre trastornos relacionados con Cannabis

Caracteristicas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. La Cannabis habitualmen-
te se consume junto con otras sustancias, especialmente nicotina, alcohol y cocaina. La Cannabis
(especialmente la marihuana) puede ser mezclada y fumada junto con opiéceos, feniciclidina
(PCP) y otras drogas a ucindgenas. Los sujetos que consumen regularmente Cannabis a menudo
informan sobre letargia fisicay mental y anhedonia. Formas moderadas de depresion, ansiedad o
irritabilidad se observan en un tercio de los sujetos que consumen Cannabis regularmente (diaria
0 casi diariamente).

Cuando los cannabinoides se consumen a dosis altas presentan efectos psicoactivos parecidos
alos que producen los alucinégenos (p. g ., dietilamina del &cido lisérgico [LSD]). Los sujetos que
consumen cannabinoides pueden experimentar efectos mentales adversos que se parecen a los in-
ducidos por los alucinégenos (bad trips) y que oscilan entre una moderada ansiedad (con temor a
que la policia los detenga con la sustancia) y crisis de angustia parecidas a |os ataques de panico.
Puede presentarse ideacion paranoide que comprende desde la suspicacia hasta las ideas deliran-
tesfrancas y aucinaciones. Se han observado episodios de despersonalizacion y desrealizacion. Se
han producido con més frecuencia accidentes de trafico con victimas en relacion con individuos
con resultados positivos de las pruebas realizadas para cannabinoides que en la poblacion general.
Sin embargo, el significado de estos hallazgos no esta claro, ya que hay también acohoal y otras
sustancias.

Hallazgos de laboratorio. Las pruebas de orina identifican los metabolitos de los cannabi-
noides. Debido a que estas sustancias son solubles en grasas, persisten durante largos periodos en
los liquidos del organismo y se excretan lentamente, |as pruebas de rutina para cannabinoides pue-
den resultar positivas durante 7-10 dias en sujetos que consumen Cannabis ocasionalmente; la ori-
na de los sujetos que consumen grandes cantidades pueden dar resultados positivos a cabo de
2-4 semanas. El resultado positivo en la orina es consistente con €l consumo pasado, pero no es
indicativo de intoxicacion, dependencia o abuso. Las alteraciones bioldgicas incluyen temporal-
mente (y probablemente en relacion con la dosis) la supresion de la funcion inmunoldgicay la su-
presion de la secrecion de testosterona y de hormona luteinizante (LH), aunque €l significado cli-
nico de estas ateraciones no esta claro. El consumo agudo de cannabinoides puede causar una di-
fusay lenta actividad en el EEG y supresion de los movimientos oculares rapidos (REM).

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. Fumar Cannabis
es altamente irritante para la nasofaringe y la mucosa bronquia y, por tanto, aumenta el riesgo de
tos crénicay otros signos y sintomas de patologia nasofaringea. EI consumo crénico de Cannabis
se asocia a veces a aumento de peso, probablemente como resultado de comer en exceso y de la
disminucion de la actividad fisica. EI consumo crénico de grandes cantidades puede provocar si-
nusitis, faringitis, bronquitis con tos persistente, enfisemay displasia pulmonar. La marihuana fu-
mada contiene incluso mayores cantidades de carcindgenos conocidos que €l tabaco, y su consu-
mo abundante aumenta €l riesgo de padecer enfermedades malignas.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

La Cannabis es probablemente la sustancia ilegal més consumida en € mundo. Se ha ingeri-
do desde la Antigliedad por sus efectos psicoactivos y como remedio para un amplio abanico de
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enfermedades médicas. La Cannabis esta entre las primeras drogas de experimentacion (con fre-
cuencia en la juventud) entre todos los grupos culturales de Estados Unidos. Como muchas otras
drogas ilegales, los trastornos por consumo de Cannabis se presentan més frecuentemente en va
rones y la prevalencia es més habitual en personas entre los 18 y 30 afios.

Prevalencia

Los cannabinoides, en especia la Cannabis, son también las sustancias psicoactivas ilegales
més ampliamente consumidas en Estados Unidos, aun cuando la prevalencia ha disminuido segin
los datos de estudios de 1980. Una encuesta comunitaria realizada en Estados Unidos en 1991 en-
contré que cerca de un tercio de la poblacién habia consumido marihuana una o més veces en su
vida; el 10% en €l dltimo afio y € 5% en el Ultimo mes. Debido a que €l estudio valoraba mas
los patrones de consumo que los diagnésticos, no se sabe cudntos consumidores de marihuana
cumplian criterios para el diagnostico de dependencia o abuso. Una encuesta comunitaria llevada
a cabo en Estados Unidos entre 1980 y 1985 con utilizacion de criterios DSM-111 més restrictivos
encontré que cerca del 4 % de la poblacion adulta presentaba dependencia o abuso de Cannabis
en agun momento de su vida.

Curso

La dependenciay el abuso de Cannabis se presenta habitualmente a cabo de un largo perio-
do de tiempo. Quienes llegan a la dependencia establecen tipicamente un patrén de consumo cré-
nico que aumenta gradualmente tanto en frecuencia como en cantidad. Con e consumo crénico
abundante hay a veces una disminucién o pérdida de los efectos placenteros de la sustancia. Aun-
que puede haber también un aumento de los correspondientes efectos disféricos, no se observan
con tanta frecuencia como con el alcohol, la cocaina o las anfetaminas. Una historia de trastorno
disocial en lainfancia o laadolescenciay €l trastorno antisocial de la personaidad son factores de
riesgo para la presentacion de muchos trastornos relacionados con sustancias, incluida la Canna-
bis. Son pocos los datos disponibles sobre e curso a largo plazo de la dependencia o abuso de
Cannabis.

Diagnostico diferencial

Para una exposicién general del diagndstico diferencial de los trastornos relacionados con sus-
tancias, véase la pagina 196. Los trastornos inducidos por Cannabis se caracterizan por sintomas
(p. §., ansiedad) que se parecen a los de los trastornos mentales primarios (p. §., trastorno de
ansiedad generalizada versus trastorno de ansiedad inducido por Cannabis, con ansiedad genera-
lizada, de inicio durante la intoxicacion). Véase la pagina 199 para la exposicion de este diagnés-
tico diferencial. El consumo crénico de Cannabis puede producir sintomas que se parecen a los
del trastorno distimico. Las reacciones agudas adversas de la Cannabis deben diferenciarse de
los sintomas de los trastornos de angustia, trastorno depresivo mayor, trastorno delirante,
trastorno bipolar o esquizofrenia de tipo paranoide. La exploracion fisica muestra un aumen-
to del pulso e inyeccion conjuntival. Las pruebas toxicoldgicas en la orina son (tiles para realizar
el diagnéstico.

En contraste con la intoxicacion por Cannabis, la intoxicacion por alcohol y la intoxica-
cién por sedantes, hipnéticos o ansioliticos disminuyen con frecuencia el apetito, aumentan
el comportamiento agresivo y producen nistagmo o ataxia. Los alucinégenos a dosis bajas
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pueden causar un cuadro clinico que se parece a la intoxicacion por Cannabis. La fenciclidi-
na (PCP), como la Cannabis, puede ser fumada y tener también efectos alucindgenos, pero es
mucho més probable que la intoxicacion por fenciclidina provoque ataxia'y comportamiento
agresivo. Laintoxicacion por Cannabis se distingue de otros trastornos inducidos por Can-
nabis (p. g., trastorno de ansiedad inducido por Cannabis, de inicio durante la intoxicacion)
en que los sintomas de estos Ultimos trastornos exceden de los que habitualmente se asocian
aintoxicacion por Cannabis 'y son de suficiente gravedad como para merecer una atencion cli-
nica independiente.

La distincién entre consumo recreativo de Cannabis y dependencia o abuso de Cannabis
puede ser dificil de hacer, ya que los problemas psicoldgicos, sociales o comportamentales pue-
den ser dificilmente atribuibles ala sustancia, en especial en el contexto del consumo de otras sus-
tancias. Lanegacion del consumo abundante es frecuente, y €l nimero de personas que buscan tra-
tamiento para la dependencia o el abuso de Cannabis es menor que para otro tipo de trastornos re-
lacionados con sustancias.

Relacidon con los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 para la intoxicacion por Cannabis
son equivalentes a los criterios del DSM-IV.

F12.9 Trastorno relacionado con Cannabis no especificado [292.9]

La categoria trastorno relacionado con Cannabis no especificado se reserva para los trastor-
nos relacionados con el consumo de Cannabis que no se pueden clasificar, como son dependen-
cia de Cannabis, abuso de Cannabis, intoxicacion por Cannabis, delirium por intoxicacion can-
nabica, trastorno psicotico inducido por Cannabis o trastorno de ansiedad inducido por Canna-
bis.

Trastornos relacionados con cocaina

La cocaina, una sustancia natural producida por la planta de la coca, se consume en di-
versas preparaciones (p. €., hojas de coca, pasta de coca, hidrocloruro de cocaina y alcaloi-
de de cocaina) que difieren en su potencia debido a los variados niveles de pureza y rapidez
de accién. La cocaina es €l ingrediente activo de cada preparacién. Masticar hojas de coca es
una préctica generalmente limitada a las poblaciones nativas de América Central y del Sur,
donde se cultiva la cocaina. El consumo de pasta de coca, un extracto crudo de la planta de
coca, aparece casi exclusivamente en los paises productores de cocaina en América del Sur y
Central, donde se denomina «basulca». Los disolventes usados en la preparacion de la pasta
de coca contaminan con frecuencia la pastay pueden causar efectos toxicos en el sistema ner-
vioso central y en otros 6rganos cuando la pasta se fuma. El hidrocloruro de cocaina en pol -
vo es habitualmente «esnifado» a través de la nariz o disuelto en agua e inyectado por viain-
travenosa. Cuando se mezcla con heroina, produce una combinacién conocida como «speed-
ball».

Una forma habitual de consumo en Estados Unidos es €l crack, un alcaloide de la cocaina que
se extrae de una sal en polvo mezclandola con bicarbonato sddico y secandola en pequefias pie-
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dras (rocks). El crack difiere de otras formas de cocaina por ser facilmente vaporizable y, cuando
se inhala, sus efectos son muy répidos. El sindrome clinico y los efectos adversos asociados a
crack son idénticos alos producidos por dosis comparables de otras preparaciones de cocaina. An-
tes de la introduccion del crack, la cocaina era separada de su base de hidrocloruro por caenta-
miento con éter, amoniaco y otros disolventes volétiles. Se fumaba la cocaina de «base libre» re-
sultante. Este proceso es peligroso debido al riesgo de que los disolventes se incendien y lesionen
al usuario.

Este apartado contiene comentarios especificos de |os trastornos rel acionados con la cocai-
na. Ladescripcién y los criterios diagnésticos ya se han expuesto en los aspectos genéricos de
la dependencia de sustancias (pag. 176) y del abuso de sustancias (pag. 188). La descripcion
especifica para la dependencia y abuso de cocaina se hace a continuacion, aunque no hay cri-
terios diagndsticos especificos para la dependencia o abuso de cocaina. Luego, también se ex-
ponen la descripcion especificay los criterios diagnosticos para la intoxicacién por y la absti-
nencia de cocaina. Los trastornos inducidos por cocaina (al margen de la intoxicacion por y la
abstinencia de cocaina) se describen en las secciones del manual que tratan sobre trastornos
con los que comparten caracteristicas fenomenologicas (p. €., €l trastorno del estado de ani-
mo inducido por cocaina esta incluido en la seccion «Trastornos del estado de a&nimo»). Se
enumeran a continuacion los trastornos por consumo de cocainay los trastornos inducidos por
cocaina.

Trastornos por consumo de cocaina

F14.2x Dependencia de cocaina [304.20] (v. pag. 235)
F14.1  Abuso de cocaina [305.60] (v. pag. 235)

Trastornos inducidos por cocaina

F14.00 Intoxicacion por cocaina [292.89] (v. pag. 236)
[Para CIE-9-MC especificar si: Con alteraciones perceptivas)

F14.04 Intoxicacion por cocaina, con alteraciones per ceptivas

F14.3  Abstinencia de cocaina [292.0] (v. p&g. 237)

F14.03 Delirium por intoxicacion por cocaina [292.81] (v. pag. 135)

F14.51 Trastorno psicético inducido por cocaina, con ideas delirantes [292.11] (v. pagi-
na 317).
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F14.52 Trastorno psicético inducido por cocaina, con alucinaciones [292.12] (v. péag. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F14.8 Trastorno del estado de animo inducido por cocaina [292.84] (v. pag. 379)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia

F14.8 Trastorno de ansiedad inducido por cocaina [292.89] (v. pag. 451)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion de inicio/De inicio durante la absti-
nencia

F14.8 Trastorno sexual inducido por cocaina [292.89] (v. pag. 532)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F14.8 Trastorno del suefio inducido por cocaina [292.89] (v. pag. 617)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia

F14.9 Trastorno relacionado con cocaina no especificado [292.9] (v. pag. 241)
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Trastornos por consumo de cocaina

F14.2x Dependencia de cocaina [304.20]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la dependencia de sustancias
(v. p&g. 182). La cocaina posee potentes efectos eufdricos y puede dar lugar a dependencia tras su con-
sumo durante breves periodos de tiempo. Un signo inicial de la dependencia de cocaina lo consti-
tuye la creciente dificultad para resistirse a su consumo cuando €l sujeto dispone de ella. Debido a
su corta vida media se necesitan dosis frecuentes para mantener su efecto euforizante. Los sujetos
con dependencia de cocaina suelen gastar mucho dinero en un espacio breve de tiempo y, como re-
sultado de ello, pueden llegar aimplicarse en robos, prostitucién o negocios con la droga, o solici-
tar anticipos para comprar la droga. Los sujetos con dependencia de cocaina @ menudo necesitan
discontinuar €l consumo para descansar 0 para obtener fondos adicionales. Las responsabilidades
laborales o familiares, como el cuidado de los hijos, pueden abandonarse para obtener o consumir
la cocaina. Son frecuentes las complicaciones fisicas 0 mentales como ideacién paranoide, compor-
tamiento agresivo, ansiedad, depresion y pérdida de peso. La tolerancia aparece con € consumo re-
petido, en funcidn de la via de administracion. Pueden observarse sintomas de abstinencia, en espe-
cial estados de &nimo disforicos, pero suelen ser transitorios y asociados a consumo de dosis altas.

Especificaciones

Pueden aplicarse las siguientes especificaciones a diagndstico de dependencia de cocaina
(para més detalles v. pég. 185):

0 Remision total temprana/remision parcial temprana
0 Remision total sostenida/remision parcial sostenida
2 En terapéutica con agonistas

1 En entorno controlado

4 Leve/moderado/grave

Especificar si:
Con dependencia fisiolégica
Sin dependencia fisiol6gica

F14.1 Abuso de cocaina [305.60]

Véanse también la descripcion y los criterios diagndsticos para el abuso de sustancias (v. pa-
gina 188). Laintensidad y frecuencia de la administracion de cocaina son menores en el abuso que
en los casos de dependencia. Los episodios de consumo con problemas, e descuido de las res-
ponsabilidades y los conflictos interpersonales aparecen a menudo en ocasiones especiales 0 en
dias de cobro, dando lugar a un patrén de consumo de dosis altas en periodos breves de tiempo
(horas o dias) seguidos por periodos més largos (semanas 0 meses) de consumo ocasional o de
abstinencia sin problemas. Los problemas legales pueden ser resultado de la posesion o el consu-
mo de la droga. Cuando |os problemas asociados a consumo se acomparian de demostraciones de
tolerancia, abstinencia o comportamiento compulsivo relacionado con la obtencion y administra-
cion de cocaina, debe considerarse el diagnéstico de dependencia més que € de abuso.
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Trastornos inducidos por cocaina

F14.00 Intoxicacion por cocaina [292.89]

Véanse también la descripcién y los criterios diagnosticos para la intoxicacion por sustancias
(v. pég. 189). La caracteristica esencial de intoxicacion por cocaina es la presencia de cambios psi-
colégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos que aparecen durante o
poco tiempo después del consumo de cocaina (Criterios A y B). La intoxicacion por cocaina em-
pieza habitualmente con una sensacion de euforia (high) e incluye uno o més de los sintomas si-
guientes: euforia con incremento de la sensacion de vigor, sociabilidad, hiperactividad, inquietud,
hipervigilancia, sensibilidad interpersonal, charlataneria, ansiedad, tension, estado de alerta, gran-
diosidad, comportamientos estereotipados y repetitivos, rabia o coleray deterioro de la capacidad
dejuicioy, en € caso de intoxicacion crénica, afectividad embotada, cansancio o tristeza y retrai-
miento social. Estos cambios psicoldgicos y comportamentales se acompafian de dos o mas de los
siguientes signos y sintomas, que aparecen durante la intoxicacion o poco tiempo después: taqui-
cardia o bradicardia, dilatacion pupilar, aumento o disminucién de la tensién arterial, sudoracion o
escalofrios, nauseas 0 vémitos, pérdida de peso demostrable, agitacion o retraso psicomotores, de-
bilidad muscular, depresion respiratoria, dolor en el pecho o arritmias cardiacas y confusion, crisis
comiciales, discinesias, distonias o coma (Criterio C). La intoxicacion aguda o crénica se asocia a
menudo con deterioro de la actividad socid o labora. La intoxicacion grave puede conducir a
coma. Para establecer el diagnéstico de intoxicacion por cocaina los sintomas no han de ser debi-
dos a enfermedad médica ni explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental (Criterio D).

La magnitud y € tipo de los cambios psicol6gicos o comportamentales dependen de muchas
variables, que incluyen la dosis consumida y las caracteristicas individuales del sujeto que consu-
me la sustancia (p. €., tolerancia, grado de absorcion, cronicidad del consumo y contexto en el
que seingiere ladroga). Los efectos estimul antes observados més frecuentemente son euforia, au-
mento del pulso y latension arterial, y actividad psicomotora. Los efectos depresores como tris-
teza, bradicardia, descenso de la tensién arterial y disminucion de la actividad psicomotora son
menos frecuentes y solo aparecen con el consumo croénico de dosis altas.

F14.04 Intoxicacion por cocaina, con alteraciones perceptivas. Este diagnéstico puede reali-
zarse cuando los criterios coinciden con intoxicacion por cocainay las aucinaciones auditivas, visuales
o téctiles, con juicio de realidad intacto, o |asilusiones aparecen en ausencia de delirium.Juicio de rea-
lidad intacto significa que € sujeto sabe que las aucinaciones son inducidas por la sustanciay que no
representan |a realidad externa. Cuando |as alucinaciones aparecen en ausencia de juicio de redidad in-
tacto debe considerarse el diagnostico de trastorno psicético inducido por sustancias con aucinaciones.

m Criterios para € diagndstico de F14.00 Intoxicacion por cocaina
[292.89]

A. Consumo reciente de cocaina.

B. Cambios psicoldgicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significati-

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F14.00 Intoxicacion por cocaina
[292.89] (continuacion)

vos (p. g., euforia 0 afectividad embotada; aumento de la sociabilidad; hipervigi-
lancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad; tensién o cdlera; comportamientos este-
reotipados; deterioro de la capacidad de juicio, o deterioro de la actividad laboral o
social) que se presentan durante, 0 poco tiempo después, del consumo de cocaina

C. Dos 0 més de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después
del consumo de cocaina:

(1) taguicardia o bradicardia

(2) dilatacion pupilar

(3) aumento o disminucién de la tension arterial

(4) sudoracion o escalofrios

(5) néuseas o vomitos

(6) pérdida de peso demostrable

(7) agitacion o retraso psicomotores

(8) debilidad muscular, depresion respiratoria, dolor en €l pecho o arritmias car-
diacas

(9) confusién, crisis comiciales, discinesias, distonias o coma

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica si se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental

F14.3 Abstinencia de cocaina [292.0]

Véanse también la descripcion y los criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias
(v. pag. 190). La caracteristica esencial de la abstinencia de cocaina es la presencia de un sindrome
caracteristico de abstinencia que aparece en pocas horas 0 algunos dias después de interrumpir (o
disminuir) e consumo abundante y prolongado de cocaina (Criterios A y B). El sindrome de abs-
tinencia se caracteriza por la presencia de un estado de animo disférico acompafiado por dos o més
de los siguientes cambios fisioldgicos: fatiga, suefios vividos y desagradables, insomnio o hiper-
somnia, aumento del apetito y retraso o agitacion psicomotores. Puede haber, sin formar parte de
los criterios diagndsticos, anhedoniay deseo irresistible de cocaina (craving). Estos sintomas pro-
vocan un malestar clinico significativo o deterioro laboral, social o de otras areas importantes de
laactividad del individuo (Criterio C). Los sintomas no se deberan a enfermedad médica ni se ex-
plicardn mejor por la presencia de otro trastorno mental (Criterio D).

Los sintomas de abstinencia aguda («crash») se observan con frecuencia después de periodos de
consumo de dosis dtas y repetidas («runs» 0 «hinges»). Estos periodos se caracterizan por senti-
mientos intensos y desagradables de lasitud y depresion que requieren generalmente algunos dias
de descanso y recuperacion. Pueden aparecer sintomas depresivos con ideas 0 comportamiento
suicidas, que congtituyen e problema més grave observado durante € «crashing» u otras formas de
abstinencia de cocaina. Un nimero no despreciable de sujetos con dependencia de cocaina tienen
pocos o ningun sintoma demostrable de abstinencia a interrumpir su consumo.
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m Criterios para € diagndstico
de F14.3 Abstinencia de cocaina [292.0]

A. Interrupcion (o disminucion) del consumo prolongado de abundantes cantidades
de cocaina.

B. Estado de &nimo disférico y dos (o mas) de los siguientes cambios fisiol6gicos
que aparecen pocas horas o dias después del Criterio A:

(1) fatiga

(2) suefios vividos y desagradables
(3) insomnio o hipersomnia

(4) aumento del apetito

(5) retraso o agitacion psicomotores

C. Los sintomas del Criterio B causan un malestar clinicamente significativo o un
deterioro de la actividad laboral, social o de otras areas importantes de la activi-
dad del sujeto.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Otros trastornos inducidos por cocaina

Los siguientes trastornos inducidos por cocaina se describen en otras secciones del manual que
tratan sobre los trastornos con los que comparten caracteristicas fenomenolégicas: delirium por
intoxicacion por cocaina (pég. 135), trastorno psicético inducido por cocaina (pag. 317), tras-
torno del estado de animo inducido por cocaina (péag. 379), trastorno de ansiedad inducido
por cocaina (pég. 451), trastorno sexual inducido por cocaina (pag. 532), trastorno del sue-
fio inducido por cocaina (pég. 617). Estos trastornos se diagnostican en lugar de los diagnésticos
de intoxicacion por abstinencia de cocaina sdlo cuando los sintomas exceden de los habitualmente
asociados al sindrome de intoxicacion por abstinencia de cocaina y son de suficiente gravedad
como para merecer una atencién clinica independiente.

Informacién adicional sobre los trastornos relacionados con cocaina

Caracteristicas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. La cocaina es una droga de
accion corta que tiene efectos potentes y rapidos sobre el sistema nervioso central, especiamente
cuando se consume por via intravenosa o cuando es fumada en forma de crack. La cocaina, cuan-
do es inyectada o fumada, produce de forma tipica una sensacion instantanea de bienestar, con-
fianzay euforia. Pueden presentarse cambios de comportamiento espectaculares en poco tiempo,
sobre todo cuando hay dependencia. Los sujetos con dependencia de cocaina gastan miles de do-
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lares en corto espacio de tiempo para obtener |a sustancia dando lugar a catéastrofes econémicas que
suponen la pérdida de los ahorros y de la propia casa. Los sujetos emprenden actividades delictivas
para conseguir dinero. La dependencia a largo plazo produce comportamientos erréticos, aislamien-
to socid y disfuncion sexual. El comportamiento agresivo puede ser debido a los efectos de la co-
caing; la violencia se asocia también con el mercado de la droga. Como resultado del aumento del
deseo sexual o de la utilizacion del sexo con € propdsito de obtener cocaina (o dinero para com-
prarla) se desarrolla un comportamiento sexual promiscuo que llegaa ser un factor de propagacion de
transmision de enfermedades sexuales, incluyendo € virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

La intoxicacion aguda por dosis altas de cocaina puede asociarse a lenguaje prolijo o confu-
so, dolor de cabeza, ideas transitorias de referencia y tinnitus. Puede haber ideacion paranoide,
alucinaciones auditivas con conciencia claray a ucinaciones tactiles («coke bugs»), que el propio
usuario reconoce como efectos de la cocaina. Pueden aparecer una clera extrema con amenazas
0 comportamientos agresivos. Son frecuentes los cambios del estado de &nimo, como depresion,
ideas suicidas, irritabilidad, anhedonia, Iabilidad emocional o ateraciones de la atencién y con-
centracion, especialmente durante la abstinencia de cocaina.

L os sujetos con dependencia de cocaina presentan a menudo sintomas depresivos que cumplen
los criterios diagndsticos para €l trastorno depresivo mayor (v. trastorno del estado de &nimo in-
ducido por sustancias, pag. 379). No son raras historias de repetidas crisis de angustia, comporta-
miento afin ala fobia social y sindromes afines a la ansiedad generalizada (v. trastorno de ansie-
dad inducido por sustancias, pag. 451). Los trastornos de la conducta alimentaria pueden también
asociarse a esta sustancia. Uno de los casos més graves de toxicidad de la cocaina es el trastorno
psicético inducido por cocaina (v. pag. 317), un trastorno con ideas delirantes y alucinaciones que
se parece a la esquizofrenia de tipo paranoide. Las alteraciones mentales que aparecen asociadas
ala cocaina se resuelven habitualmente horas después de interrumpir €l consumo de cocaina, aun-
que pueden persistir semanas.

Los sujetos con dependencia de cocaina presentan con frecuencia respuestas condicionadas a
los estimulos relacionados con la cocaina (p. €., necesidad irresistible de mirar sustancias afines
a polvo). Estas respuestas contribuyen probablemente alarecaida, son dificiles de extinguir y per-
sisten de forma tipica largo tiempo después de completada la desintoxicacién. Los trastornos por
consumo de cocaina se asocian a menudo con dependencia o abuso de otras sustancias, especial-
mente alcohol, marihuana y benzodiacepinas, que son ingeridas para reducir la ansiedad y otros
efectos estimulantes secundarios desagradables de la cocaina. La dependencia de cocaina puede
asociarse a trastorno por estrés postraumatico, trastorno antisocia de la persondidad, trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad y al juego patolégico.

Hallazgos de laboratorio. La mayoria de los laboratorios determinan la benzoilecgonina,
metabolito de la cocaina, que permanece tipicamente en la orina 1-3 dias después de una dosis Uni-
cay puede estar presente durante 7-12 dias en los sujetos que consumen dosis altas de forma repe-
tida. Pruebas de funcién hepética moderadamente ateradas se observan en sujetos que se inyectan
cocaina o consumen alcohol en exceso asociado a la cocaina. El consumo de cocaina puede aso-
ciarse a hepatitis, a enfermedades de transmisién sexual queincluyen el VIH y atuberculosis. Oca
sionalmente se observan en las radiografias de térax neumonia'y neumotérax. La interrupcién del
consumo crénico se asocia a menudo con cambios electroencefal ogréficos, ateraciones de la se-
crecion de prolactina 'y disregulacion (down-regulation) de los receptores de la dopamina.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. Puede darse una
amplia gama de enfermedades médicas seglin |a via de administracion de la cocaina. Las personas
que la consumen por via intranasal («esnifandola» = «snort») presentan con frecuencia sinusitis,
irritacion y hemorragia de la mucosa nasal, y perforacion del tabique nasal. Los que fuman coca
ina tienen un riesgo mayor de presentar problemas respiratorios (p. g ., tos, bronquitis y neumonia
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debido alairritacion e inflamacion de los tejidos de revestimiento del tracto respiratorio). Las per-
sonas que se inyectan cocaina tienen marcas de |os pinchazos en los antebrazos, como los sujetos
que presentan dependencia a los opiéaceos. Lainfeccion por VIH se asocia a la dependencia de co-
caina debido al uso frecuente de inyecciones intravenosas y a aumento de la promiscuidad sexual .
Se observan también otras enfermedades de transmision sexual, hepatitis, tuberculosis y otras in-
fecciones pulmonares. La dependencia de cocaina (en cualquier forma de administracién) se aso-
cia frecuentemente a pérdida de peso y malnutricion debido a los efectos supresores del apetito.
El dolor en el pecho también es un sintoma frecuente. Las maniobras parecidas a las de Valsalva
que se hacen para absorber mejor la cocaina inhalada pueden provocar neumotérax. En sujetos j6-
venes y con buena salud el consumo de cocaina se asocia a infarto de miocardio, muerte stbita
por paro respiratorio o cardiaco y accidentes vasculares cerebrales. Estos incidentes son provoca
dos por la capacidad de la cocaina para aumentar la tension arterial, provocar vasoconstriccion y
aterar la actividad eléctrica del corazén. Con el consumo de cocaina se han observado crisis co-
miciales, palpitaciones y arritmias. Entre las personas que venden cocaina son frecuentes las pe-
leas y comportamientos violentos que dan lugar alesiones trauméticas. El consumo de cocaina en-
tre las mujeres embarazadas se ha asociado a irregularidades placentarias, placenta previa 'y au-
mento del nacimiento de nifios con bajo peso.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

El consumo de cocaina y los trastornos que provoca afectan a todas las razas, a todos los gru-
pos socioeconomicos, edad y sexo de Estados Unidos. Los trastornos relacionados con la cocaina
son més frecuentes en sujetos entre los 18 y 30 afios. Aunque la epidemia actual de consumo de co-
caina empez6 en los afos setenta entre la gente rica, esto ha cambiado y ahora incluye a grupos so-
cioecondmicos més bajos residentes en &reas metropolitanas. Las éreas ruraes que antes estaban li-
bres de problemas relacionados con drogas ilegales también han sido afectadas. Como ocurre con
otros trastornos relacionados con sustancias, los varones |os presentan con mayor frecuencia que las
mujeres. Los trastornos por consumo de cocaina estan repartidos por igual entre varones'y mujeres.

Prevalencia

Una encuesta comunitaria realizada en Estados Unidos en 1991 encontré que el 12 % de la po-
blacion habia consumido cocaina una 0 mas veces en su vida; el 3 % lo habia hecho en e Ultimo
afio y menos del 1 % en el Gltimo mes. Debido a que €l estudio valoraba patrones de consumo més
que diagnésticos, se desconoce cuéntos de los que consumen cocaina tienen sintomas que cum-
plan los criterios diagnosticos para la dependencia o € abuso. Una encuesta comunitaria realiza
da en Estados Unidos entre 1980 y 1985 usando criterios DSM-I11, que solo reconoce el abuso de
cocaina, encontrd que cerca del 0,2 % de la poblacion adulta habia abusado de la cocaina alguna
vez en su vida. Entre ellos, el 17 % la habia consumido en el dltimo mes, el 46 % habia tenido al-
gun problema con la cocaina en este tiempo y el 46 % habia tenido algun problema con la cocai-
naen el Ultimo afo. Estos datos dan idea del aumento del consumo de cocaina experimentado des-
de mediados de los afios ochenta.

Curso

Como con las anfetaminas, |a dependencia de cocaina se asocia a dos patrones de autoadmi-
nistracion: consumo episddico o diario (o casi diario). En €l patrén episddico, € uso de cocaina
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tiende a estar separado por 2 0 més dias del no uso (p. ., consumo intenso los fines de semana
0 consumo varios dias a la semana). Los atracones («hinges») son una forma de consumo episd-
dico que implica de forma tipica un consumo de dosis altas en un periodo de horas o dias, que con
frecuencia se asocia a dependencia. Los atracones terminan habitualmente cuando se termina la
cocaina. El consumo diario puede implicar dosis altas o bajas y puede aparecer alo largo del dia
0 estar restringido a unas horas. En el consumo crénico diario generalmente no hay fluctuaciones
muy amplias de las dosis, pero si un aumento de las dosis a lo largo del tiempo.

El consumo intravenoso o fumado de cocaina tiende a asociarse particularmente con una progre-
sién répida del uso a abuso o dependencia, que aparece con frecuencia en semanas 0 meses. El con-
sumo intranasal se asocia con una progresion més gradual, apareciendo la dependencia habitualmente
en meses 0 afios. La dependencia se asocia frecuentemente a una progresiva tolerancia a los efectos
indeseables de la cocaing, 1o que lleva a un aumento de las dosis. Con e consumo continuado hay una
disminucién de los efectos agradables debidos a la toleranciay a un aumento de los efectos disféricos.
Hay pocos datos disponibles sobre e curso a largo plazo de los trastornos por consumo de cocaina.

Diagnostico diferencial

Para una exposicién general del diagndstico diferencial de los trastornos relacionados con sus-
tancias, véase la pagina 196. Los trastornos inducidos por cocaina se caracterizan por sintomas
(p. g., estado de animo deprimido) que se parecen a los de los trastornos mentales primarios
(p. ., trastorno depresivo mayor versus trastorno del estado de animo inducido por cocaina, con
sintomas depresivos, de inicio durante la abstinencia). Véase la pagina 199 para el comentario de
este diagnostico diferencial. Las acusadas alteraciones mentales que pueden ser el resultado de los
efectos de la cocaina deben distinguirse de los sintomas de esquizofrenia de tipo paranoide,
trastorno bipolar y otros trastornos del estado de &nimo, trastorno de ansiedad generaliza-
day trastorno de angustia.

Laintoxicacién por anfetaminay laintoxicacion por fenciclidina pueden provocar un cua
dro clinico similar, que con frecuencia se distingue de la intoxicacion por cocaina por la presencia
de metabolitos de la cocaina en muestras de orina o plasma. La intoxicacion y la abstinencia de
cocaina se distinguen de los otros trastor nos inducidos por cocaina (p. €., trastorno de ansiedad
inducido por cocaina, de inicio durante la intoxicacion) en que los sintomas de estos Ultimos tras-
tornos exceden de los que habitualmente se asocian a la intoxicacion por cocaina o ala abstinencia
de cocaina y son de suficiente gravedad como para merecer una atencién clinica independiente.

Relacidon con los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los criterios diagndsticos de la CIE-10 y del DSM-IV para la intoxicacion y abstinencia de
cocaina son préacticamente iguales, excepto en el hecho de que los criterios de la CIE-10 parala
abstinencia de esta sustancia incluyen el anhelo (craving) por la cocaina como sintoma adi-
cional.

F15.9 Trastorno relacionado con cocaina no especificado [292.9]

La categoria trastorno relacionado con cocaina no especificado se reserva para los trastornos
asociados con el consumo de cocaina que no se clasifican como dependencia de cocaina, abuso de
cocaina, intoxicacion por cocaina, abstinencia de cocaina, delirium por intoxicacion por cocaina,
trastorno psicético inducido por cocaina, trastorno del estado de &nimo inducido por cocaina, tras-
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torno de ansiedad inducido por cocaina, disfuncién sexual inducida por cocaina o trastorno del
suefio inducido por cocaina.

Trastornos relacionados con fenciclidina (o sustancias de accion similar)

Las fenciclidinas (o sustancias de accién similar) incluyen la fenciclidina (PCP, Sernylan) y
compuestos de accion similar como la ketamina (Ketalar, Ketgject) y un andlogo de la fenciclidi-
na del grupo de los tiofenos (TCP; 1-[1-2-tienil-ciclohexil]-piperidina). Estas sustancias se desa
rrollaron inicialmente como anestésicos en los afios cincuenta, para convertirse en drogas facil-
mente accesibles en la calle en | os afios sesenta. Se pueden tomar por viaoral o intravenosa o bien
se fuman. Lafenciclidina (vendida ilegalmente bajo una serie de nombres como PCP, polvo de an-
gel y pildora de la paz) es la sustancia mas consumida en este grupo.

En este apartado se comentan especificamente |os trastornos relacionados con la fenciclidi-
na. La descripcién y los criterios diagnésticos ya han sido expuestos en los aspectos genéricos
de |la dependencia de sustancias (pég. 182) y del abuso de sustancias (pag. 188). La descripcion
de la dependencia y el abuso de fenciclidina se hace a continuacién, aunque no hay criterios
diagnosticos especificos para la dependencia o el abuso de fenciclidina. Luego, también se ex-
ponen la descripcion y los criterios diagnosticos para la intoxicacién por fenciclidina. La rele-
vancia clinica de la abstinencia de fenciclidina es dudosa, y, aunque pueden aparecer sintomas,
el diagndstico de abstinencia de fenciclidina no se incluye en este manual. Los trastornos indu-
cidos por fenciclidina (al margen de la intoxicacion por fenciclidina) se describen en las sec-
ciones de este manual que tratan sobre los trastornos con los que comparten caracteristicas fe-
nomenologicas (p. §., €l trastorno psicético inducido por fenciclidina se incluye en la seccion
«Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos»). A continuacién se enumeran los trastornos por
consumo de fenciclidina

Trastornos por consumo de fenciclidina

F19.2x Dependencia de fenciclidina [304.90] (v. péag. 243)
F19.1 Abuso de fenciclidina [305.90] (v. pag. 243)

Trastornos inducidos por fenciclidina

F19.00 Intoxicacion por fenciclidina [292.89] (v. pag. 244)
[Para CIE-9-MC especificar si: Con ateraciones perceptivas|

F19.04 Intoxicacion por fenciclidina, con alteraciones per ceptivas

F19.03 Delirium por intoxicacion por fenciclidina [292.81] (v. pag. 135)

F19.51 Trastorno psicético inducido por fenciclidina, con ideas delirantes [292.11] (v. pagi-
na 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F19.52 Trastorno psicético inducido por fenciclidina, con alucinaciones [292.12] (v. pagi-
na 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F19.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por fenciclidina [292.84] (v. pag. 379)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion
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F19.8 Trastorno de ansiedad inducido por fenciclidina [292.89] (v. péag. 451)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F19.9 Trastorno relacionado con la fenciclidina no especificado [292.9] (v. pég. 247)
Trastornos por consumo de fenciclidina

F19.2x Dependencia de fenciclidina [304.90]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnosticos para la dependencia de sustancias
(v. pag. 182). Algunos de los criterios genéricos para la dependencia de sustancias no son aplica-
bles ala fenciclidina. A pesar de que se ha descrito anhelo (craving) en individuos con consumo
muy importante, en seres humanos no se han demostrado claramente ni sintomas de tolerancia ni
sintomas de abstinencia (si bien ambos se han descrito en estudios con animales). Obtener fenci-
clidina no suele ser dificil y los sujetos con dependencia de fenciclidina suelen fumarla dos a tres
veces al dia, dedicando, pues, una buena parte de su tiempo a consumo de la sustanciay ala ex-
perimentacion de sus efectos. El consumo de fenciclidina puede continuar a pesar de la presencia
de alteraciones psicologicas (p. g ., desinhibicion, ansiedad, rabia, agresion, panico, flashbacks) o
alteraciones médicas (p. €., hipertermia, hipertension, crisis comiciales) que el sujeto sabe que es-
tén causadas por la sustancia. Los individuos con dependencia de fenciclidina pueden manifestar
comportamientos peligrosos debido a la falta de concienciay de juicio cientifico durante la into-
xicacion. La agresividad fisica ha sido identificada como un efecto adverso especifico de la fen-
ciclidina. Al igual que con los alucindgenos, las reacciones adversas a la fenciclidina pueden ser
més frecuentes en sujetos con trastornos mentales previos.

Especificaciones

Pueden aplicarse las siguientes especificaciones a diagndstico dependencia de fenciclidina
(v. pég. 185 para més detalles).

0 Remision total temprana/remision parcial temprana
0 Remision total sostenida/remision parcial sostenida
1 En entorno controlado
4 Leve/moderado/grave

F19.1 Abuso de fenciclidina [305.90]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos del abuso de sustancias (v. pag. 188).
A pesar de que los individuos que abusan de la fenciclidina consumen la sustancia con mucha menor
frecuencia que los que presentan dependencia, pueden desatender repetidamente sus obligaciones en
laescuela, en e trabajo o en € hogar como consecuencia de laintoxicacion por fenciclidina. Los con-
sumidores pueden tomar la fenciclidina en situaciones fisicamente arriesgadas (como & trabajo con
maquinaria pesada 0 mientras conducen un automaévil o una matocicleta). Tanto la posesion de fen-
ciclidina como e comportamiento durante la intoxicacién por fenciclidina (p. g ., peleas), pueden de-
sencadenar problemas legales. Como consecuencia del comportamiento del individuo durante lainto-
xicacion por fenciclidina, pueden presentarse problemas interpersonales o sociales repetidos, araiz del
cadtico estilo de vida, que pueden conllevar mditiples problemas legaes y pleitos con otras personas.
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Trastornos inducidos por fenciclidina

F19.00 Intoxicacion por fenciclidina [292.89]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la intoxicacion por sustan-
cias (v. pag. 189). La caracteristica esencia de la intoxicacion por fenciclidina es la presencia de
cambios psicolégicos o comportamental es desadaptativos clinicamente significativos (p. g., beli-
gerancia, heteroagresividad, impulsividad, comportamiento imprevisible, agitacion psicomotora,
alteracion de la capacidad de juicio o del rendimiento laboral) que aparecen durante o poco tiem-
po después del consumo de fenciclidina (o de una sustancia similar) (Criterios A y B). Estos cam-
bios se acompafian de dos o méas de los siguientes signos que aparecen en la primera hora después
del consumo de la sustancia (0 antes si la sustancia es fumada, aspirada o inyectada por via intra-
venosa): nistagmo horizontal o vertical, hipertension arterial o taquicardia, obnubilacion o dismi-
nucion de larespuesta a dolor, ataxia, disartria, rigidez muscular, crisis convulsivas o coma e hi-
peracusia (Criterio C). Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental (Criterio D).

Los sintomas y signos especificos son dosis-dependientes. Dosis bajas de fenciclidina produ-
cen vértigo, ataxia, nistagmo, hipertension arterial leve, movimientos involuntarios anormales, len-
gugje farfullante, nduseas, debilidad, enlentecimiento de los tiempos de reaccion, euforia o afecti-
vidad embotada, locuacidad y pérdida de intereses. A dosis medias aparecen pensamiento desor-
ganizado, cambios sensoperceptivos y de la percepcion de laimagen corporal, despersonalizacion
y sensaciones de irrealidad. Dosis més altas producen amnesia y coma, con una analgesia sufi-
ciente para la cirugia, mientras que las crisis comiciales con depresion respiratoria aparecen a do-
sis extremas. L os efectos se inician casi inmediatamente después de la dosis intravenosa o trans-
pulmonar, alcanzando un méximo en minutos. A este maximo se llega a cabo de 2 horas de la ad-
ministracion oral. En las intoxicaciones més leves los efectos desaparecen entre las 8 y las
20 horas, mientras que en las intoxicaciones graves |0s signos y sintomas pueden persistir duran-
te varios dias. El trastorno psicético inducido por fenciclidina (pag. 317) puede persistir durante
semanas.

F19.04 Intoxicacion por fenciclidina, con alteraciones perceptivas. Este diagnéstico puede
reglizarse cuando |os criterios coinciden intoxicacion por fenciclidinay las alucinaciones con jui-
cio de realidad intacto o las ilusiones téctiles, visuales o auditivas aparecen en ausencia de deli-
rium. Juicio de realidad intacto quiere decir que la persona reconoce que la alucinacion esté pro-
ducida por la sustancia y no representa una realidad externa. Cuando aparecen alucinaciones sin
juicio de realidad intacto, debe considerarse el diagnéstico de trastorno psicético inducido por sus-
tancias, con alucinaciones.

m Criterios para € diagndstico
de F19.00 Intoxicacién por fenciclidina [292.89]

A. Consumo reciente de fenciclidina (o una sustancia de accién similar).

B. Cambios psicol 6gicos comportamental es desadaptativos clinicamente significativos
(p. §., beligerancia, heteroagresividad, impulsividad, comportamiento imprevisible,

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico
de F19.00 Intoxicacién por fenciclidina [292.89] (continuacion)

agitacion psicomotora, deterioro de la capacidad de juicio o del rendimiento laboral
0 social) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de fenciclidina

C. Dos (0 més) delos siguientes signos que aparecen en la primera hora después del con-
sumo de la sustancia (o antes s es fumada, aspirada o inyectada por viaintravenosa):

(1) nistagmo horizontal o vertical

(2) hipertension o taquicardia

(3) obnubilacién o disminucion de la sensibilidad a dolor
(4) aaxia

(5) disartria

(6) rigidez muscular

(7) crisis convulsivas o coma

(8) hiperacusia

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental.

Nota de codificacién: Codificar F19.04 si con alteraciones per ceptivas.

[Para CIE-9-MC especificar si: con alteraciones per ceptivas)

Otros trastornos inducidos por fenciclidina

Los siguientes trastornos inducidos por fenciclidina se describen en las secciones del manual
que tratan sobre los trastornos con los que comparten caracteristicas fenomenoldgicas: delirium
por intoxicacion por fenciclidina (pég. 135), trastor no psicético inducido por fenciclidina (pagi-
na 317), trastorno del estado de animo inducido por fenciclidina (pag. 379) y trastorno de an-
siedad inducido por fenciclidina (pag. 451). Estos trastornos se diagnostican en lugar de la into-
xicacion por fenciclidina solo cuando |os sintomas exceden de los que habitual mente se asocian a
sindrome de intoxicacion por fencicliding, y si son de suficiente gravedad como para merecer una
atencion clinica independiente.

Informacién adicional sobre los trastornos relacionados con la feniciclidina

Caracteristicas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Aunque los individuos con
intoxicacion por fenciclidina pueden permanecer vigiles y orientados, también pueden presentar
delirium, coma, sintomas psicéticos 0 mutismo catatonico. Las intoxicaciones repetidas pueden
provocar problemas laborales, familiares, sociales o legales. Puede haber violencia, agitacion o
comportamiento bizarro (p. €., vagabundeo confusional). Los sujetos con dependencia o abuso de
fenciclidina pueden referir visitas a urgencias o ingresos hospitalarios repetidos, arrestos por com-
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portamiento extrafio o confusional, o por peleas, todo €llo en estado de intoxicacion. El  trastorno
disocial en los adolescentes y @ trastorno antisocial de la personalidad en adultos puede asociar-
se a consumo de fenciclidina. La dependencia de otras sustancias (especial mente cocaina, acohol
y anfetaminas) es frecuente entre quienes presentan dependencia de fenciclidina

Hallazgos de laboratorio. Lafenciclidina (o cualquier sustancia de accion similar) esta pre-
sente en la orina de los individuos intoxicados de forma aguda por una de estas sustancias. Estas
pueden ser detectadas en la orina durante varias semanas después de un consumo prolongado o a
dosis muy altas. La fenciclidina puede ser detectada més répidamente en orina acidificada. La crea-
tin-fosfocinasa (CPK) y la transaminasa glutémico-oxalacética en el suero (SGOT) estan elevadas
con frecuencia.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. La intoxicacion
por fenciclidina provoca toxicidad cardiaca y neuroldgica (p. €., crisis comiciaes, distonias, dis-
cinesias, catalepsia e hipotermia o hipertermia). En sujetos con dependencia o abstinencia de fen-
ciclidina pueden encontrarse lesiones por accidentes, peleas o caidas. Entre los escasos individuos
que consumen fenciclidina por via intravenosa, se pueden encontrar sefiales de las inyecciones en
la piel, hepatitis, enfermedades por € virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y endocarditis
bacteriana. Se ha descrito ahogo incluso en cantidades muy peguefias de agua. Los problemas res-
piratorios se manifiestan por apnea, broncospasmo, broncorrea, aspiraciones durante estados de
coma e hipersidorrea. La rabdomidlisis con deterioro de la funcién renal se observa en arede-
dor del 2% de los pacientes que acuden a urgencias. El paro cardiaco es un desenlace poco fre-
cuente.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Laprevaencia de los problemas relacionados con la fenciclidina parece ser mayor en los varones
(alrededor del doble), en las personas de edades comprendidas entre 20 y 40 afios y entre las mi-
norias étnicas (también con prevalencia dos veces superior). Alrededor del 75 % de los que con-
sultan a urgencias por problemas relacionados con la fenciclidina son varones.

Prevalencia

En Estados Unidos la fenciclidina esta implicada en el 3 % de las muertes asociadas a con-
sumo de sustancias. En un 3 % de las visitas de urgencia relacionadas con €l consumo de sustan-
cias lafenciclidina es mencionada como un problema. El porcentaje de estudiantes que referian al-
gun consumo de fenciclidina disminuy6 del 13 % en 1980 a 3 % en 1990.

Diagndstico diferencial

Véase en la pagina 196 una descripcion mas amplia del diagnéstico diferencial de los trastor-
nos relacionados con sustancias. L os trastornos inducidos por fenciclidina pueden estar caracteri-
zados por sintomas (p. €., estado de animo deprimido) que semejan trastornos mentales prima-
rios (p. g., trastorno depresivo mayor versus trastorno del estado de animo inducido por fencicli-
dina, con caracteristicas depresivas, de inicio durante la intoxicacion). Véase en la pagina 199 la
exposicion de este diagnostico diferencial. Los episodios recidivantes con sintomas psicéticos o
afectivos debidos a la intoxicacion por fenciclidina pueden semejar una esquizofrenia o un tras-
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torno del estado de &nimo. Una historia compatible o andlisis toxicol 6gicos de laboratorio que
demuestren el consumo de fenciclidina, determinan €l papel de la sustancia en estos trastornos,

pero no se puede descartar la presencia concomitante de otros trastornos mentales primarios. Un
inicio rapido de los sintomas también es més sugerente de una intoxicacion por fenciclidina que
de esquizofrenia, pero el consumo de fenciclidina puede inducir un episodio agudo en pacientes
con esquizofrenia. La remisién rapida de los sintomas y la ausencia de historia de esquizofrenia pue-
den ayudar en esta diferenciacion. La violencia o € deterioro de la capacidad de juicio relacionados
con la droga pueden presentarse conjuntamente o bien semejar aspectos del trastorno disocial o el

trastorno antisocial dela per sonalidad. La ausencia de trastornos de comportamiento antes del ini-
cio del consumo de la sustancia o durante la abstinencia puede ayudar a esta diferenciacion.

Lafenciclidinay las sutancias de accion similar pueden provocar trastornos perceptivos (p. €.,
luces centelleantes, percepcion de sonidos, ilusiones o iméagenes visuales que e sujeto habitual-
mente reconoce como relacionadas con € consumo de la droga). Si el juicio de realidad perma
nece intacto y la persona no cree que las percepciones sean reales ni condicionen su comporta-
miento debe anularse la especificacion intoxicacion por fenciclidina «con trastornos perceptivos».
Si se dterael juicio de realidad, debe considerarse € diagnéstico de trastor no psicético induci-
do por fenciclidina.

La diferenciacion de la intoxicacion por fenciclidina de las intoxicaciones por otras sustan-
cias (con las cuales suele coexistir) se hace a partir de la historia de consumo de la sustancia, de
la presencia de hallazgos caracteristicos (p. ., nistagmo e hipertension leve) y de determinacio-
nes de laboratorio en la orina positivas. Los individuos que consumen fenciclidina con frecuencia
consumen también otras drogas, y debe considerarse €l abuso o la dependencia concomitante de
otras drogas. Laintoxicacion por fenciclidina se distingue de otros trastor nos inducidos por fen-
ciclidina (p. €., trastorno del estado de &nimo inducido por fenciclidina, de inicio durante la in-
toxicacién), porque en estos Ultimos trastornos los sintomas exceden de los que habitualmente se
asocian a la intoxicacion por fenciclidina, y son de suficiente gravedad como para merecer una
atencion clinica independiente.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

La CIE-10 no recoge una categoria aislada para | os trastornos relacionados con la fenciclidina.

F19.9 Trastorno relacionado con fenciclidina no especificado [292.9]

La categoria trastorno relacionado con la fenciclidina no especificado se reserva para trastor-
nos asociados con el consumo de fenciclidina no clasificables como dependencia de fenciclidina,
abuso de fenciclidina, intoxicacion por fenciclidina, delirum por intoxicacion por fenciclidina,
trastorno psicético inducido por fenciclidina, trastorno del estado de animo inducido por fencicli-
dina o trastorno de ansiedad inducido por fenciclidina

Trastornos relacionados con inhalantes

Este apartado incluye | os trastornos inducidos por la inhalacion de los hidrocarburos aliféticos
y aromaticos que se encuentran en sustancias como la gasolina, el pegamento, disolventesy pin-
turas en spray. Los hidrocarburos halogenados son menos utilizados (se encuentran en limpiado-
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res, liquido corrector de maquinas de escribir, sprays), junto con otros compuestos volétiles que
contienen ésteres, cetonas y glicoles. La mayoria de los compuestos que se inhalan son una mez-
cla de gran cantidad de sustancias que pueden producir efectos psicoactivos, y en muchas ocasio-
nes es dificil averiguar cudl es la sustancia exacta responsable del trastorno. A no ser que se ten-
ga la certeza de que se ha consumido una Unica sustancia s mezclar, se debe usar el término ge-
neral inhalante a transcribir el diagndstico. Estas sustancias volétiles se encuentran en una amplia
gama de productos comerciales y pueden ser tomadas intercambiandolas, dependiendo de su dis-
ponibilidad y preferencias personales. A pesar de que puede haber diferencias sutiles en los efec-
tos fisicos y psicoactivos de los diferentes compuestos, no conocemos suficientemente sus efectos
diferenciales como para distinguirlos. Todos €llos son capaces de producir dependencia, abuso e
intoxicacion.

Se usa una gran variedad de métodos para inhalar 1os vapores intoxicantes. Habitualmente, se
aplica un trapo empapado con la sustancia a la bocay nariz y se aspiran los vapores. La sustancia
se puede depositar en un papel o bolsa de pléstico e inhalar los gases de la bolsa. Las sustancias
se inhalan también directamente de sus contenedores. en el caso de |os aerosoles puede ser pulve-
riada en la boca o nariz. También se conocen casos en que €l sujeto calienta los compuestos para
acelerar su vaporizacion. Los inhalantes alcanzan los pulmones, la sangre y sus objetivos finales
muy répidamente.

En este apartado se comentan especificamente los trastornos relacionados con inhalantes. La
descripcidn y los criterios diagndsticos ya han sido expuestos en los aspectos genéricos de la depen-
dencia de sustancias (pag. 182) y el abuso de sustancias (pag. 188). La descripcion de la dependen-
ciay € abuso de inhalantes se hace a continuacion. Se ha observado tolerancia en individuos con
un consumo frecuente de inhalantes, pero no se tiene documentacion clara respecto a la abstinen-
cia. Por estarazon, el diagnéstico de abstinencia de inhalantes no se incluye en este manual. Los
trastornos inducidos por inhalantes (al margen de la intoxicacion por inhalantes) se describen en
las secciones del manual que tratan sobre los trastornos con los que comparten caracteristicas fe-
nomenoldgicas (p. ., € trastorno del estado de animo inducido por inhalantes se incluye en la
seccion «Trastornos del estado de &nimo»). A continuacion se enumeran |os trastornos por el con-
sumo de inhalantes y los trastornos inducidos por inhaantes. Para reflejar |a diferente manera de
actuar y los diferentes perfiles de trastornos asociados que resultan del consumo de gases anesté-
sicos (p. €., 0xido nitroso, éter) y vasodilatadores de accion corta (p. g ., nitrito de amilo o buti-
l0), éstos se excluyen de |a categoria de trastornos relacionados con inhalantes y deben clasificar-
se como trastornos relacionados con otras sustancias.

Trastornos por consumo de inhalantes

F18.2x Dependencia de inhalantes [304.60] (v. pag. 249)
F18.1 Abuso deinhalantes [305.90] (v. pag. 249)

Trastornos inducidos por inhalantes

F18.00 Intoxicacion por inhalantes [292.89] (v. pag. 250)

F18.03 Delirium por intoxicacion por inhalantes [292.81] (v. p4g. 135)

F18.73 Demencia persistente inducida por inhalantes [292.82] (v. pag. 159)

F18.51 Trastorno psicético inducido por inhalantes, con ideas delirantes [292.11] (v. pagi-
na 317)
Especificar si: De inicio durante toda la intoxicacion
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F18.52 Trastorno psicético inducido por inhalantes, con alucinaciones [292.12] (v. pag. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F18.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por inhalantes [292.84] (v. pag. 379)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F18.8 Trastorno de ansiedad inducido por inhalantes [292.89] (v. pag. 451)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F18.9 Trastorno relacionado con inhalantes no especificado [292.9] (v. pag. 254)

Trastornos por consumo de inhalantes

F18.2x Dependencia de inhalantes [304.60]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnosticos para la dependencia de sustancias
(v. pag. 182). Algunos de los criterios genéricos para la dependencia no son aplicables a los inha
lantes, mientras que otros requieren ser més ampliamente formulados. Se ha observado tolerancia a
los efectos de los inha antes entre individuos con un frecuente consumo de éstos, pero se desconocen
su prevaenciay su importancia clinica. Se ha descrito un posible sindrome de abstinencia con inicio
entre 24 y 48 horas después de interrumpir el consumo y con una duracién de 2-5 dias, con sintomas
que incluyen ateraciones del suefio, temblores, irritabilidad, diaforesis, ndusess e ilusiones pasgjeras.
De todos modos, este sindrome no ha sido correctamente documentado y parece carecer de impor-
tancia clinica. Asi pues, la dependencia de inhaantes no incluye un sindrome de abstinencia caracte-
rigtico ni la evidencia del consumo de inhalantes para aliviar o evitar los sintomas de la abstinencia.
Sin embargo, los inhalantes pueden ser tomados durante periodos de tiempo més largos o en cantida-
des més grandes de lo pretendido en un principio, y los sujetos que los consumen pueden encontrar
dificultades para interrumpir o reducir su utilizacion. Debido a que los inhalantes no son carosy son
legades y féciles de obtener, es raro que se invierta mucho tiempo tratando de conseguirlos. Sin em-
bargo, si puede invertirse gran cantidad de tiempo en recuperarse de los efectos de su uso. El consu-
mo recurrente de inhalantes puede dar lugar al abandono o la disminucion de actividades importantes
de tipo socid, laboral o recreativo, y € consumo de la sustancia puede persistir a pesar de que € suje-
to tenga conocimiento de los perjuicios fisicos (p. §., afecciones hepdticas o lesiones de los sistemas
nerviosos central y periférico) o psicolégicos (p. ., depresidn grave) que su consumo comporta.

Especificaciones

Se aplican las siguientes especificaciones de curso a un diagndstico de dependencia de inha-
lantes y se codifican en el quinto carécter (v. pag. 185 para més detalles):

0 Remision total temprana/remision parcial temprana
0 Remision total sostenida/remision parcial sostenida
1 En un entorno controlado

4 Leve/moder ado/grave

F18.1 Abuso de inhalantes [305.90]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para el abuso de sustancias (v. pa
gina 188). Los individuos que abusan de los inhalantes pueden tomarlos en situaciones peligrosas
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(p. §., conduciendo un automévil o manejando maguinaria mientras el juicio y la coordinacion es-
tan deteriorados debido a la intoxicacion por inhalantes). El consumo repetido de inhalantes pue-
de estar asociado a conflictos familiares y problemas escolares (p. ., ausencias sin permiso, ma-
las notas, expulsiones de la escuela).

Trastornos inducidos por inhalantes

F18.00 Intoxicacién por inhalantes [292.89)

Véanse también la descripcion y los criterios diagndsticos para la intoxicacion por sustancias
(v. pag. 189). La caracteristica esencia de la intoxicacion por inhalantes es la presencia de cam-
bios psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos (p. g., belige-
rancia, violencia, apatia, deterioro del juicio, deterioro de la actividad socia o laboral) que apare-
cen durante o poco tiempo después del consumo intencionado, o de una breve exposicion a altas
dosis, de inhalantes volétiles (Criterios A y B). Los cambios desadaptativos se acomparian de sig-
nos que incluyen mareos o alteraciones visuales (vision borrosa o diplopia), nistagmo, incoordi-
nacion, lenguaje farfullante, marcha inestable, temblores y euforia. Las dosis més altas de inha
lantes pueden provocar letargia y retraso psicomotor, debilidad muscular generalizada, disminu-
cion de los reflegjos, estupor o coma (Criterio C). La alteracion no se debe a enfermedad médica
ni se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (Criterio D).

m Criterios para € diagnodstico
de F18.00 Intoxicacién por inhalantes [292.89]

A. Consumo reciente intencionado o breve exposicion a dosis atas de inhalantes vo-
l&tiles (excluyendo los gases anestésicos y los vasodilatadores de accion corta).

B. Cambios psicolégicos o comportamental es desadaptativos clinicamente significa-
tivos (beligerancia, violencia, apatia, deterioro del juicio, deterioro de las activi-
dades social o laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del consumo
0 exposicion a inhalantes vol étiles.

C. Dos (0o més) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo des-
pués del consumo o exposicién a inhalantes:

(1) mareo

(2) nistagmo

(3) incoordinacion

(4) lenguge farfullante

(5) marchainestable

(6) letargia

(7) disminucion de los reflgjos
(8) retraso psicomotor

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico
de F18.00 Intoxicacién por inhalantes [292.89] (continuacion)

(9) temblores
(10) debilidad muscular generalizada
(12) vision borrosa o diplopia
(12) estupor o coma
(13) euforia

D. Estos sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Otros trastornos inducidos por inhalantes

Los siguientes trastornos inducidos por inhalantes se describen en las secciones del manual
que tratan sobre los trastornos con |os que comparten caracteristicas fenomenol 6gicas: delirium
por intoxicacién por inhalantes (pag. 135), demencia persistente inducida por inhalantes
(péag. 159), trastorno psicético inducido por inhalantes (pag. 317), trastorno del estado de
animo inducido por inhalantes (pag. 379) y trastorno de ansiedad inducido por inhalantes
(pég. 451). Estos trastornos se diagnostican en lugar de la intoxicacion por inhalantes Gnica-
mente cuando los sintomas exceden los que habitualmente se asocian a la intoxicacién y son de
suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Informacién adicional sobre los trastornos relacionados con inhalantes

Caracteristicas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. L os sujetos con intoxi-
cacién por inhalantes pueden presentar alucinaciones auditivas, visuales o tactiles u otras alte-
raciones perceptivas (macropsia, micropsia, ilusiones o percepciones erroneas, alteraciones de
la percepcién del tiempo). Durante los periodos de intoxicacion por inhalantes pueden apare-
cer ideas delirantes (como la creencia de que uno es capaz de volar), sobre todo en los casos
de confusion acusada; a veces, estas ideas delirantes pueden conducir a acto y comportar im-
portantes lesiones. También puede aparecer ansiedad. La aspiracion repetida de inhalantes de
manera episddica suele ir asociada a problemas escolares (p. ., ausencias, notas bajas, ex-
pulsiones de la escuela), asi como a problemas familiares. EI consumo por parte de adoles-
centes y adultos jovenes se suele asociar con problemas sociales o laborales (p. €., delincuen-
cia, desempleo). Es frecuente que los inhalantes sean tomados por grupos de adolescentes. Su
consumo solitario tiende a ser mas frecuente en los sujetos que los toman durante mucho tiem-
po a altas dosis. El consumo de inhalantes como sustancia predominante entre quienes buscan
ayuda debido a su dependencia de estas sustancias es poco frecuente, pero los inhalantes pue-
den ser una segunda droga usada por los individuos con dependencia de otras sustancias. En
algunos sujetos hay una progresion hasta un estado en que los inhalantes se convierten en su
sustancia predilecta.
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Hallazgos de laboratorio. Las pruebas directas para inhalantes se usan poco en € ambito
clinico y generamente no forman parte de la rutina de deteccién de drogas de abuso. Los mlscu-
los, los rifiones, el bazo y otros érganos lesionados pueden resultar indicativos de estas enferme-
dades patoldgicas a realizar las pruebas de laboratorio.

Hallazgos de la exploracién fisica y enfermedades médicas asociadas.  Es posible detectar
olor de pintura o de disolventes en € aiento 0 en las ropas de los sujetos que consumen inhalan-
tes, o puede haber residuos de las sustancias en las ropas y/o la piel. Puede ser evidente una «erup-
cion de esnifador de colas» arededor de la bocay nariz, y también es posible la presencia de irri-
tacion conjuntival. Puede haber demostraciones de traumatismos debidos a un comportamiento de-
sinhibido 0 a quemaduras debidas a la naturaleza inflamable de estos compuestos. Los hallazgos no
especificos en el aparato respiratorio incluyen muestras de irritacion de las vias superiores 0 infe-
riores, que incluyen tos, mucosidad, disneay afonia. En ocasiones aparece cianosis como resultado
de una neumonitis o de asfixia. Puede haber también dolor de cabeza, debilidad general, dolor ab-
dominal, nduseas y vémitos. Los inhalantes pueden causar lesiones tanto a sistema nervioso cen-
tral como al periférico, lesiones que, por otra parte, pueden ser permanentes. El examen de un su-
jeto que consume inhalantes de manera crénica puede revelar distintos déficit neurolégicos, que in-
cluyen debilidad general y neuropatias periféricas. En sujetos con consumo frecuente y a atas dosis
se ha observado atrofia cerebral, degeneracion cerebelar y lesiones de la sustancia blanca, que dan
lugar a signos en los nervios craneales o en el tracto piramidal. El consumo recurrente puede com-
portar € desarrollo de hepatitis (que puede evolucionar a cirrosis) o acidosis metabdlica consisten-
te con acidosis tubular renal distal. También se han observado insuficiencia rena crénica, sindro-
me hepatorrenal y acidosis tubular renal proximal, asi como depresion medular. Algunos inhalan-
tes (p. €., @ cloruro de metileno) pueden ser metabolizados en mondxido de carbono. Puede
producirse la muerte por depresion respiratoria o cardiovascular, en concreto «muerte stibita al es-
nifar», que se debe a una arritmia aguda, a hipoxia o a alteraciones electroliticas.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Debido a su bajo coste y facilidad de obtencion, los inhalantes suelen ser las primeras drogas
de experimentacion para la gente joven, y puede haber una incidencia mayor entre quienes viven
en éareas de depresion econdmica. El consumo de inhalantes puede empezar entre los 9 y 12 afios,
Ilega a su punto méximo en la adolescencia'y es menos frecuente después de los 35 afios. Los va
rones constituyen el 70-80 % de las urgencias hospitalarias relacionadas con inhalantes.

Prevalencia

La dependenciay €l abuso sdlo se dan en una peguefia proporcion de los sujetos que consu-
men inhalantes.

Curso

Puede ser dificil relacionar la dosis de inhalante con sus efectos debido a que los diferentes
métodos de administracion y las variadas concentraciones de inhalantes en los productos consu-
midos causan concentraciones atamente variables en el organismo. El curso tempora de la into-
xicacion por inhalantes se relaciona con las caracteristicas farmacol 6gicas de la sustancia especi-
fica que se toma, pero es normalmente breve, durando de pocos minutos a 1 hora. El inicio del
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efecto es rapido, llegando a su méaximo unos minutos después de inhalar. Los nifios mas jévenes
con un diagndstico de dependencia de inhal antes pueden consumirlos varias veces ala semana, ha-
bitualmente los fines de semana 'y al sdir de la escuela. La dependencia grave en adultos puede
dar lugar a periodos de intoxicacién variables diaadiay periodos ocasionales de un consumo ma-
yor, que pueden durar varios dias. Este patron puede mantenerse durante afios, con necesidad re-
currente de tratamiento. Los sujetos que toman inhalantes pueden tener un grado preferido de in-
toxicacion, y e método de administracion (habitua mente esnifar de un contenedor o respirando a
través de un trapo empapado en la sustancia) permite al sujeto mantener ese nivel durante varias
horas. También se han registrado casos de aparicién de dependencia en trabajadores industriales
con una larga exposicion a inhalantes debido a su trabajo. El trabajador puede empezar a consu-
mir el compuesto por sus efectos psicoactivos y desarrollar subsiguientemente un patrén de de-
pendencia. También es posible que personas que no tienen acceso a otras sustancias (p. §., pri-
sioneros, persona militar aislado y adolescentes o adultos jovenes en éreas rurales aisladas) pre-
senten un patrén de consumo que les lleve a la dependencia.

Diagnostico diferencial

Véase la pagina 196 para una exposicién mas general sobre el diagnéstico diferencial de los
trastornos relacionados con sustancias. Los trastornos inducidos por inhalantes se caracterizan por
sintomas (p. ., estado de &nimo deprimido) que se parecen a los de los trastor nos mentales pri-
marios (p. g., trastorno depresivo mayor versus trastorno del estado de &nimo inducido por inha-
lantes, con sintomas depresivos, de inicio durante laintoxicacion). Véase la pagina 199 parala ex-
posicién de este diagnéstico diferencial .

Los sintomas de una intoxicacion ligera 0 moderada por inhaantes pueden ser similares a los
de laintoxicacion por alcohal y laintoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansialiticos. El olor
del aliento o los rastros en las ropas pueden ser pistas diferenciales importantes, pero no debe con-
fiarse exclusivamente en ellas. Los sujetos con un consumo crénico de inhalantes acostumbran a
tomar otras sustancias y en cantidades abundantes, lo que dificulta el diagnéstico del cuadro cli-
nico. El consumo concomitante de alcohol también dificulta la diferenciacion. La historia de la
droga tomada y los hallazgos caracteristicos (incluyendo el olor a disolvente o los residuos de pin-
tura) pueden diferenciar la intoxicacién por inhalantes de una intoxicacién por otras sustancias;
ademas, los sintomas remiten més rapidamente en una intoxicacion por inhaantes que en las in-
toxicaciones por otras sustancias. Su inicio y resolucion rapidos también pueden diferenciar lain-
toxicacion por inhalantes de otros trastornos mentales y enfermedades neuroldgicas. La intoxica-
cion por inhalantes se distingue de otros trastornos inducidos por inhalantes (p. €., trastorno
del estado de animo inducido por inhalantes, de inicio durante la intoxicacién) en que los sinto-
mas de estos Ultimos trastornos exceden de los que habitualmente se asocian a la intoxicacion por
inhalantes y son de suficiente gravedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Los trabajadores industriales se ven ocasional mente expuestos accidentalmente a productos
quimicos volétiles y sufren una intoxicacion fisiol6gica. Debe emplearse |a categoria «trastornos
relacionados con otras sustancias» para estas exposiciones a toxicos.

Relacidon con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los criterios diagndsticos de la CIE-10 y del DSM-IV para la intoxicacion por inhalantes son
précticamente iguales, excepto en e hecho de que el DSM-IV contiene agunos sintomas adicio-
nales. En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de intoxicacion aguda debida al
consumo de solventes voldtiles.



254 Trastornos relacionados con sustancias

F18.9 Trastorno relacionado con inhalantes no especificado [292.9]

La categoria trastorno relacionado con inhalantes no especificado se reserva para los trastor-
nos asociados con el consumo de inhalantes que no son clasificables como dependencia de inha
lantes, abuso de inhalantes, delirium por intoxicacion por inhalantes, demencia persistente induci-
da por inhalantes, trastorno psicético inducido por inhalantes, trastorno del estado de &nimo indu-
cido por inhalantes o trastorno de ansiedad inducido por inha antes.

Trastornos relacionados con nicotina

La dependencia y la abstinencia de nicatina se puede presentar con el consumo de cualquier
modalidad de tabaco (cigarrillos, chicles, polvo, pipay puros) y con la toma de medicamentos
(parches y chicle de nicotina). La capacidad relativa de estos productos para provocar dependen-
cia o inducir abstinencia esta en funcion de la rapidez de la via de administracion (fumada, oral o
transdérmica) y del contenido en nicotina del producto consumido.

En este apartado se comentan especificamente |os trastornos relacionados con la nicatina. La
descripcién y los criterios diagnésticos ya han sido expuestos en |os aspectos més genéricos de la
dependencia de sustancias (pég. 182). La descripcion de la dependencia de nicotina se hace a con-
tinuacion. Laintoxicacion y el abuso de nicotina no se incluyen en el DSM-IV; laintoxicacién por
nicotina aparece excepcionalmente y no ha sido bien estudiada, y el abuso de nicotina no se ob-
serva en ausencia de dependencia. A continuacion se exponen también la descripcion especificay
los criterios diagndsticos para la abstinencia de nicotina. Luego se enumeran los trastornos rela-
cionados con la nicotina.

Trastorno por consumo de nicotina

F17.2x Dependencia de nicotina [305.10] (v. pag. 254)

Trastornos inducidos por nicotina
F17.3 Abstinencia de nicotina [292.0] (v. pag. 255)

F17.9 Trastorno relacionado con nicotina no especificado [292.9] (v. pag. 258)

Trastorno por consumo de nicotina

F17.2x Dependencia de nicotina [305.10]

Véanse también la descripcion y los criterios diagndsticos para la dependencia de sustancias
(v. pég. 182). Alguno de los criterios diagndsticos generales para la dependencia no se aplican para
la nicotina, mientras que otros requieren una mayor explicacion. La tolerancia ala nicotina se mani-
fiesta por la ausencia de nauseas, mareo y otros sintomas caracteristicos a pesar del consumo abun-
dante de nicotina o de la disminucion del efecto del consumo continuado de la misma cantidad de
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nicotina. La interrupcion del consumo de nicotina produce un sindrome de abstinencia bien definido
que se describe a continuacion. Muchos sujetos que consumen nicotina lo hacen para disminuir o
evitar los sintomas de abstinencia cuando se despiertan por la mafiana o cuando salen de situaciones
donde su consumo est prohibido (p. g., en € trabgjo o en € avidn). Los sujetos que fuman o los
que toman nicotina en sus diversas formas consumen més nicotina y con mayor rapidez de lo que
ellos mismos inicia mente deseaban. Aungue mas del 80 % de |os sujetos que fuman expresan el de-
se0 de degjar de fumar y & 35 % lo intenta cada afio, solo el 5% lo consigue. La gran cantidad de
tiempo que se gasta en e consumo de la sustancia queda muy bien reflejado en e hecho de fumar
en cadena. Puesto que se dispone con rapidez y facilidad de la nicoting, a estar legalizada, es raro
gue se gaste mucho tiempo en obtenerla. Los sujetos pueden no asistir a actividades sociales, labo-
rales recreativas cuando se dan en lugares donde esta prohibido fumar. El consumo continuado, a pe-
sar de conocer los problemas médicos que acarrea, constituye un problema sanitario importante
(p. €., un sujeto que sigue fumando a pesar de padecer una enfermedad médica relacionada con el
consumo de tabaco, como una bronquitis o una enfermedad pulmonar obstructiva cronica).

Especificaciones

Se aplican las siguientes especificaciones a diagnostico de dependencia de nicotinay se co-
difican en el quinto digito (para méas detalles v. pag. 185).

0 Remision total temprana/remision parcial temprana
0 Remision total sostenida/remision parcial sostenida
2 En terapéutica con agonistas

1 En medio controlado

4 Leve/moderado/grave

Especificar si:
Con dependencia fisiolégica
Sin dependencia fisiolégica

Trastorno inducido por nicotina

F17.3 Abstinencia de nicotina [292.0]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la abstinencia por sustancias (v.
pég. 190). La caracteristica esencial de la abstinencia de nicotina es la presencia de un sindrome de
abstinencia caracteristico que se desarrolla después de la brusca interrupcién del consumo de pro-
ductos que contienen nicotina tras su consumo diario durante periodos prolongados (Criterios A y B).
El sindrome de abstinencia incluye cuatro o més de los siguientes sintomas: estado de &nimo disf6-
rico o depresivo, insomnio, irritabilidad, frustracion o ira, ansiedad, dificultades de concentracién, in-
quietud o impaciencia, disminucion de la frecuencia cardiaca, aumento del apetito 0 aumento de peso.
Los sintomas de abstinencia provocan un malestar clinicamente significativo o deterioro laboral, so-
cial o de otras &reas importantes de la actividad del individuo (Criterio C). Los sintomas no se deben
a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro trastorno menta (Criterio D).

Estos sintomas son debidos en gran parte a la deprivacién de nicotinay son més intensos en-
tre los sujetos que fuman cigarrillos que entre los que consumen otros productos que contienen ni-
cotina. La mayor rapidez de los efectos de la nicotina conduce a estos fumadores a un patrén de
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habito intenso que es més dificil abandonar por la frecuenciay rapidez del refuerzo y por la ma
yor dependencia fisica de la nicotina. En sujetos que dejan de fumar la frecuencia cardiaca dismi-
nuye 5 a 12 lat./min en los primeros dias, y el peso aumenta 2-3 kg el primer afio. Con el cambio
del consumo de cigarrillos de alto a bajo contenido de nicoting, o a interrumpir el consumo de
chicle o de parches de nicotina, pueden aparecer sintomas de abstinencia leves.

m Criterios para € diagnéstico
de F17.3 Abstinencia de nicotina [292.0]

A. Consumo de nicatina durante a menos algunas semanas.

B. Interrupcion brusca o disminucién de la cantidad de nicotina consumida, seguida
alas 24 horas por cuatro (0 més) de los siguientes signos:

(1) estado de &nimo disforico o depresivo
(2) insomnio
(3) irritabilidad, frustracion o ira

(4) ansiedad
(5) dificultades de concentracién
(6) inquietud

(7) disminucion de la frecuencia cardiaca
(8) aumento del apetito o del peso

C. Lossintomasdel Criterio B provocan un malestar clinicamente significativo o de-
terioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental.

Informacién adicional sobre los trastornos relacionados con nicotina

Caracteristicas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivasy trastornos mentales asociados. Lanecesidad irresistible (cra-
ving) es un elemento importante en la abstinencia de nicotinay puede explicar |as dificultades de los
sujetos para dejar de consumir productos que la contienen. Otros sintomas asociados con la absti-
nencia de nicotina incluyen el deseo de dulcesy de deterioro de actividades que requieren un esta-
do de aerta. Algunos sintomas asociados con la dependencia de nicotina parecen predecir mayores
dificultades para interrumpir su uso: fumar al levantarse, fumar cuando se esta enfermo, dificultad
para dejar de fumar, cuando € primer cigarrillo del dia es el més dificil de dgjar y fumar més por las
mafianas que por la tarde. También se relacionan con la probabilidad de dejar de fumar el nimero
de cigarrillos que se fuman por dia, € contenido de nicotina de los cigarrillos y € nimero de pa-
quetes consumidos por afio. La dependencia de nicotina es més frecuente en sujetos con otros tras-
tornos mentales. Dependiendo de la poblacién estudiada, entre el 55 y el 90 % de los sujetos con
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otros trastornos mentales fuman en comparacion con € 30 % de la poblacion general. Los trastor-
nos del estado de animo, los trastornos de ansiedad y otros trastornos relacionados con sustancias
son més frecuentes entre |los fumadores que entre los ex fumadores o en quienes nunca han fumado.

Hallazgos de laboratorio. Los sintomas de abstinencia se asocian a un enlentecimiento del
EEG, disminucién de los niveles de catecolaminas y cortisol, cambios en los movimientos ocula
res rgpidos (REM), deterioro de las pruebas neuropsicoldgicas y disminucion del metabolismo. Fu-
mar aumenta el metabolismo de muchos medicamentos prescritos para €l tratamiento de trastor-
nos mentales y de otras sustancias. Asi, a degjar de fumar puede aumentar e nivel plasmético de
estos medicamentos y de otras sustancias, Ilegando a veces a niveles clinicamente significativos.
Este efecto no parece relacionado con la nicotinay si con otros compuestos del tabaco. La nicoti-
nay su metabolito la cotinina puede medirse en la sangre, la salivay la orina. Los sujetos que fu-
man presentan también con frecuencia una disminucion de las pruebas de funcién pulmonar y un
aumento del volumen corpuscular medio (VCM).

Hallazgos de la exploracién fisica y enfermedades médicas asociadas. La abstinencia de
nicotina puede asociarse a tos seca o productiva, disminucion de la frecuencia cardiaca, aumento
del apetito o del peso y a una moderada respuesta ortostética. Los signos més frecuentes de la de-
pendencia de nicotina son el olor del aliento atabaco, la tos, la existencia de una enfermedad pul-
monar obstructiva cronicay la piel muy arrugada. Pueden aparecer manchas de tabaco en los de-
dos, aunque no es frecuente. El consumo de tabaco puede aumentar de forma acusada el riesgo de
padecer cancer de pulmén, cancer de boca u otros tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares
y cerebrovasculares, enfermedades obstructivas u otras enfermedades pulmonares, Ulceras, com-
plicaciones maternas y fetales y otras enfermedades. Aunque muchos de estos problemas parecen
ser causados por carcindgenos y por el mondxido de carbono del humo del tabaco més que por la
nicotina, ésta aumenta el riesgo de accidentes cardiovasculares. Los que nunca han fumado, pero
estan crénicamente expuestos a tabaco, parece gue tienen mas riesgo de contraer enfermedades
como cancer pulmonar y enfermedades cardiacas.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

La prevalencia del habito de fumar esté disminuyendo en los paises industrializados, pero au-
menta en las areas en desarrollo. En Estados Unidos la prevalencia es algo més ata en varones
que en mujeres; sin embargo, esta disminuyendo mas rapidamente en varones que en mujeres. En
otros paises la prevalencia es mucho mas alta en varones que en mujeres.

Prevalencia

En Estados Unidos aproximadamente el 45 % de la poblacion nunca ha fumado. El resto de la
poblacion se distribuye segln los porcentajes siguientes: €l 25 % esta constituido por ex fumado-
res, e 30 % por fumadores actuales, € 4 % por fumadores de pipa o purosy & 3 % consume ta-
baco sin humo. En Estados Unidos la prevalencia de fumar ha ido disminuyendo del 0,7 a 1%
por aflo aproximadamente. La prevalencia a lo largo de la vida de la dependencia de nicotina se
estima en € 20 % de la poblacion general. En Estados Unidos entre el 50 y €l 80 % de los fuma
dores presentan dependencia de nicotina. La prevalencia alo largo de la vida de la abstinencia de
nicotina entre los fumadores se acerca a 50 %. De forma prospectiva, se juzga que cerca del 50 %
de los que intentan dejar de fumar por si mismos 'y arededor del 75 % de los que entran en pro-
gramas de tratamiento experimentan abstinencia de nicotina cuando dejan de fumar.
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Curso

Se empieza a fumar habitualmente durante la juventud. La rapidez del desarrollo de la depen-
dencia no esta clara. Entre los que contintian fumando después de los 20 afios, € 95 % llega a ser
fumador habitual y diario. Entre los que dejan el tabaco con éxito, menos del 25 % lo consigue a
primer intento. Muchos fumadores han fracasado en 3 o 4 intentos antes de conseguir dejar de fu-
mar. En Estados Unidos, cerca del 45 % de los fumadores eventuales deja de fumar. Los sintomas
de abstinencia pueden empezar a las pocas horas de dejar de fumar; € punto maximo se presenta ti-
picamente a los 1-4 dias y los sintomas duran 3-4 semanas. Los sintomas depresivos que aparecen
a dejar de fumar pueden ser responsables de las recaidas. Se discute i existen otros sintomas de abs-
tinencia que desempefien un papel destacado en las recaidas. El aumento del apetito y del peso per-
siste durante 6 meses como minimo. A los 6 meses de haber dejado de fumar, € 50 % de los fuma-
dores que o han dgjado indica haber tenido deseos de fumar un cigarrillo en las Ultimas 24 horas.

Patrén familiar

El riesgo de fumar es tres veces mayor entre los familiares de primer grado de los fumadores.
Los estudios de gemelos y de adopcién indican que hay factores genéticos que contribuyen en el
inicio y la continuacién de fumar, con un grado de herencia equivaente al observado en la de-
pendencia alcohdlica.

Diagnostico diferencial

Para la exposicion general del diagnéstico diferencial de los trastornos relacionados con sus-
tancias véase la pagina 196.

Los sintomas de la abstinencia de nicotina se solapan con los sindromes de abstinencia de
otras sustancias: intoxicacion por cafeina; trastornos de ansiedad, del estado de animo'y del
suefio, y acatisia inducida por medicamentos. La admisién en unidades de ingreso en las que se
prohibe fumar puede provocar sintomas de abstinencia que imitan, intensifican o se confunden con
otros diagndsticos. La disminucion de los sintomas asociados con el hecho de volver a fumar o la
terapéutica sustitutiva con nicotina confirman el diagndstico.

Puesto que el consumo de nicotina no parece provocar deterioro de las funciones psiquicas su-
periores, la dependencia de nicotina no se confunde en realidad con otros trastornos relacionados
con sustancias y con otros trastornos mentales.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

DSM-IV y CIE-10 contienen criterios diferentes para el diagndstico de abstinencia de nicoti-
na: entre los que propone la CIE-10 se encuentran el anhelo (craving), malestar, aumento de latos
y ulceraciones bucales, pero no disminucién de la frecuencia cardiaca (que sf recoge el DSM-1V).
En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de abstinencia de tabaco.

F17.9 Trastorno relacionado con nicotina no especificado [292.9]
La categoria trastorno relacionado con nicotina no especificado se reserva para los trastornos

asociados a consumo de nicotina que no se pueden clasificar como dependencia de nicotina o abs-
tinencia de nicotina.
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Trastornos relacionados con opiaceos

Los opiaceos incluyen los opiaceos naturaes (p. €., morfind), semisintéticos (p. §., heroina)
y sintéticos con accidn similar ala de lamorfina (p. ., codeina, hidromorfona, metadona, oxico-
dona, meperidina, fentanilo). Medicamentos como la pentazocina y la buprenorfina, que tienen
efecto opidceo agonistay antagonista, también se han incluido en este grupo, puesto que sus pro-
piedades agonistas producen efectos fisiol6gicos y comportamentales similares. Los opiaceos se
prescriben como analgésicos, anestésicos, antidiarreicos o antitusigenos. Una de las drogas de este
grupo de la que més se abusa es la heroina, habitualmente por via intravenosa, aunque también
puede fumarse o aspirarse («snorted») cuando se dispone de heroina muy pura. El fentanilo sein-
yecta, mientras que los antidiarreicos y antitusigenos se toman por via oral.

En este apartado se comentan especificamente |los trastornos relacionados con los opiaceos. La
descripcion y los criterios diagndsticos han sido ya expuestos a tratar los aspectos generales del
abuso (pag. 188) y la dependencia (péag. 182) de sustancias, y son aplicables a cualquiera de ellas.
A continuacién se describe el abuso y la dependencia de opiaceos, aunque no se afladen criterios
diagndsticos adicionales. Se mencionarén luego la descripcion y los criterios diagnésticos para la
intoxicacion y la abstinencia de opiéceos. Los trastornos inducidos por opiaceos (al margen de
laintoxicacion y la abstinencia) se describen en las secciones del manual que tratan sobre los tras-
tornos con los que comparten caracteristicas fenomenoldgicas (p. g ., € trastorno del estado de ani-
mo inducido por opiéceos se incluye en la seccidn «Trastornos del estado de animo»). A continua-
cion se detallan los trastornos por consumo de opiéceos y los trastornos inducidos por opiéceos.

Trastornos por consumo de opiaceos

F11.2x Dependencia de opiaceos [304.00] (v. pag. 260)
F11.1 Abuso de opiéceos [305.50] (v. pag. 260)

Trastornos inducidos por opiéceos

F11.00 Intoxicacion por opiéceos [292.89] (v. pag. 260)
[Para CIE-9-MC especificar si: Con alteraciones perceptivas|

F11.04 Intoxicacion por opiaceos, con alteraciones perceptivas

F11.3 Abstinencia de opiaceos [292.0] (v. pag. 262)

F11.03 Delirium por intoxicacién por opiaceos [292.81] (v. pag. 135)

F11.51 Trastorno psicético inducido por opiaceos, con ideas delirantes [292.11] (v. pagi-
na 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F11.52 Trastorno psicético inducido por opiaceos, con alucinaciones [292.12] (v. pag. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F11.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por opiéceos [292.84] (v. pag. 379)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F11.8 Trastorno sexual inducido por opiaceos [292.89] (v. pag. 532)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F11.8 Trastorno del suefio inducido por opiaceos [292.89] (v. pag. 617)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia

F11.9 Trastorno relacionado con opiaceos no especificado [292.9] (v. pag. 266)
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Trastornos por consumo de opiaceos

F11.2x Dependencia de opiaceos [304.00]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la dependencia de sustancias
(v. pagina 182). Muchos sujetos con dependencia de opiéceos presentan niveles atos de toleran-
ciay experimentan abstinencia a interrumpir brusamente el consumo de opiaceos. La dependen-
cia de opiéceos incluye signos y sintomas que reflejan la compulsivay prolongada autoadminis-
tracion de opiaceos consumidos con finalidades no médicas, o, si hay una enfermedad médica que
requiere tratamiento con opiaceos, éstos se utilizan a dosis mayores de las requeridas para diviar
el dolor. Los sujetos con dependencia de opiéceos tienden a presentar patrones compulsivos en el
consumo de la droga y toda su actividad esta dirigida hacia su obtencién y administracion. Los
opiéceos son habitualmente adquiridos en el mercado ilegal pero también pueden obtenerse por
prescripcion médica, exagerando las dolencias o problemas, o a través de prescripciones simulté&
neas de varios médicos. Los profesionales de la salud obtienen a menudo los opiéceos por auto-
prescripcion o através de recetas de otros pacientes o en la farmacia.

Especificaciones

Las siguientes especificaciones pueden aplicarse a diagndstico de dependencia de opiéceos
(v. pég. 185 para més detalles):

0 Remision total temprana/remision parcial temprana
0 Remision total sostenida/remision parcial sostenida
2 En terapéutica con agonistas

1 En entorno controlado

4 L eve/moder ado/grave

Especificar si:
Con dependencia fisioldgica
Sin dependencia fisiolégica
F11.1 Abuso de opiaceos [305.50]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para € abuso de sustancias (v. pégi-
na 188). Pueden derivarse problemas legales por acciones cometidas por un individuo mientras et in-
toxicado por opiaceos o por € hecho de obtener las drogas por vias ilegaes. Las personas que abusan
de opiéceos suelen consumir estas drogas mucho menos que los que presentan dependenciay no desa-

rrollan tolerancia ni abstinencia relevantes. Cuando & consumo de opiéceos se acompafia de tolerancia,
abstinencia o comportamiento impulsivo, debe considerarse € diagndstico de dependencia de opiaceos.

Trastornos inducidos por los opiaceos

F11.00 Intoxicacién por opiaceos [292.89]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la intoxicacion por sustancias
(v. pég. 189). La caracteristica esencia de laintoxicacion por opiéaceos es la presencia de cambios
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psicoldgicos o comportamental es desadaptativos clinicamente significativos (p. ., euforia inicial
seguida de apatia, disforia, agitacion o inhibicion psicomotoras, alteracion de la capacidad de jui-
cio o deterioro de la actividad social y laboral) que aparecen durante o poco tiempo después del
consumo de opiéceos (Criterios A y B). La intoxicacion se acompafia de constriccion pupilar (a
no ser que se produzca una sobredosis grave, con la consecuente anoxia y dilatacion pupilar) y
uno o més de los siguientes signos. somnolencia (cabezadas) o incluso coma, lenguaje farfullan-
te, disartriay disminucion de la memoriay de la atencién (Criterio C). Los sujetos con intoxica-
cion por opiéceos pueden presentar falta de atencion a su entorno, hasta el punto de ignorar acon-
tecimientos potencialmente peligrosos. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se ex-
plican mejor por la presencia de otro trastorno mental (Criterio D).

La importancia de las alteraciones comportamentales y psicolgicas resultantes del consumo
de opiéceos depende de las dosis y de las caracteristicas del sujeto (p. ., tolerancia, grado de ab-
sorcién, cronicidad del consumo). Los sintomas de la intoxicacion por opiéceos se prolongan ha-
bitualmente durante unas horas, de acuerdo con el tiempo de vida media de la mayoria de los opi&
ceos. Laintoxicacion grave por una sobredosis de opiéceos puede conducir a coma, depresion res-
piratoria, midriasis e incluso a la muerte.

F11.04 Intoxicacion por opiéceos, con alteraciones perceptivas. Este diagnostico puede
realizarse cuando los criterios coinciden con intoxicacion por opi&ceos y aparecen en ausencia de
delirium, aucinaciones con juicio de realidad intacto o ilusiones auditivas, visuales o téactiles. Jui-
cio de realidad intacto quiere decir que la persona es consciente de que las aucinaciones estan
producidas por la sustanciay no son la representacién de una realidad externa. Cuando las auci-
naciones aparecen sin juicio de redidad intacto, debe considerarse el diagnéstico de trastorno psi-
cético inducido por sustancias, con aucinaciones.

m Criterios para € diagnéstico de F11.00 I ntoxicacion por opiaceos
[292.89]

A. Consumo reciente de un opiéceo.

B. Cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significa
tivos (p. g., euforiainicia seguida de apatia, disforia, agitacion o inhibicion psi-
comotoras, alteracion de la capacidad de juicio, o deterioro socia o laboral) que
aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiéceos.

C. Miosis (o midriasis por anoxia en laintoxicacion grave) y uno (o mas) de los siguien-
tes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiaceos:

(1) somnolencia o coma
(2) lengugje farfullante
(3) deterioro de la atencion o de la memoria

D. Los sintomas no son debidos a una enfermedad médica ni se explican mejor por
la presencia de otro trastorno mental.

Nota de codificacion: Codificar F11.04 si con alteraciones perceptivas

[Para CIE-9-MC especificar si: con alter aciones especificas]
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F11.3 Abstinencia de opiaceos [292.0]

Véanse también la descripcion y los criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias
(v. pag. 190). La caracteristica esencia de la abstinencia de opiaceos es la presencia de un sin-
drome de abstinencia caracteristico que se presenta tras lainterrupcién (o disminucién) de un con-
sumo abundante y prolongado de opiéceos (Criterio Al). El sindrome de abstinencia también pue-
de ser provocado por la administracién de un antagonista opiaceo (p. €., naloxona o naltrexona)
tras un periodo de consumo de opiéceos (Criterio A2). La abstinencia de opiéceos se caracteriza
por un patron de signos y sintomas contrarios a los efectos agonistas agudos. Los primeros de és-
tos son subjetivos y consisten en sintomas de ansiedad, inquietud y sensacién de dolor que con
frecuenciase localizaen laespalday las piernas, acompanados de una necesidad irresistible de ob-
tener opiaceos (craving) y un comportamiento de bisgqueda de droga, ademés de irritabilidad y ma-
yor sensibilidad a dolor. Debe haber tres 0 més de los siguientes sintomas para establecer e diag-
nostico de abstinencia de opiaceos: humor disférico; nduseas o vomitos; dolores musculares; lagri-
meo o rinorrea; midriasis, piloereccion o aumento de la sudoracion; diarrea; bostezos; fiebre, e
insomnio (Criterio B). La piloereccion y la fiebre se asocian a la abstinencia grave, y no se observan
con frecuencia en la préctica clinica, dado que los pacientes con dependencia de opiaceos suelen ob-
tener las sustancias antes de que la abstinencia esté tan avanzada. Estos sintomas de abstinencia de
opiéceos deben provocar un maestar clinicamente significativo o un deterioro socia, labora o de
otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio C). Los sintomas no se deben a enfer-
medad médica ni se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (Criterio D).

En la mayoria de | os sujetos que son dependientes de drogas de accién corta como la heroina,
los sintomas de abstinencia aparecen entre las 6 y las 24 horas después de la Ultima dosis. En €l
caso de drogas de accion mas prolongada como la metadona o el LAAM (1-alfa-acetilmetadol),
los sintomas pueden tardar 2-4 dias en aparecer. Los sintomas agudos de la abstinencia de opi&
ceos de accidn corta como la heroina habitualmente alcanzan un méximo entre 1 y 3 dias, remi-
tiendo gradualmente en un periodo de 5-7 dias. Los sintomas de abstinencia menos aguda pueden
prolongarse durante semanas 0 meses. Estos sintomas mas cronicos incluyen ansiedad, disforia,
anhedonia, insomnio y anhelo de droga (craving).

m Criterios para €l diagnoéstico de F11.3 Abstinencia de opiaceos
[292.0]

A. Alguna de las siguientes posibilidades:
(1) interrupcion (o disminucién) de un consumo abundante y prolongado (varias
semanas 0 mas) de opiaceos
(2) administracion de un antagonista opiaceo después de un periodo de consu-

mo de opiéceos

B. Tres (o més) de los siguientes signos y sintomas, que aparecen de pocos minutos
avarios dias después del Criterio A:

(1) humor disférico
(2) nduseas o vomitos

(continGia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F11.3 Abstinencia de opiéceos
[292.0] (continuacion)

(3) dolores musculares

(4) lagrimeo o rinorrea

(5) dilatacion pupilar, piloereccion o sudoracién
(6) diarrea

(7) bostezos

(8) fiebre

(9) insomnio

C. Lossintomas del Criterio B provocan malestar clinicamente significativo o dete-
rioro social, laboral o de otras reas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Otros trastornos inducidos por opiaceos

Los siguientes trastornos inducidos por opiaceos estan descritos en las secciones de este ma-
nual que tratan sobre los trastornos con los que comparten caracteristicas fenomenoldgicas: deli-
rium por intoxicacion por opiaceos (pag. 135), trastorno psicético inducido por opiaceos (pa
gina 317), trastorno del estado de &nimo inducido por opiéceos (p&g. 379), trastorno sexual
inducido por opiaceos (pag. 532) y trastorno del suefio inducido por opiaceos (pag. 617). Es-
tos trastornos se diagnostican en lugar de intoxicacion por abstinencia de opiéceos solo cuando
los sintomas exceden de los que habitualmente se asocian con el sindrome de intoxicacion por abs-
tinencia de opidceos y cuando son de suficiente gravedad como para merecer una atencién clini-
ca independiente.

Informacion adicional sobre los trastornos relacionados con opiaceos

Caracteristicas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivasy trastornos mentales asociados.  La dependencia de opiaceos
normalmente va asociada a una historia de delitos relacionados con las drogas (p. €., posesion o
tréfico de drogas, fasificacion, robo, estafa, latrocinio o posesion de objetos robados). Entre los
profesionales de la salud y otros sujetos con fécil acceso a sustancias controladas se encuentra con
frecuencia un patron de actividades ilegales distinto, relacionadas con los comités estatales de li-
cencias 0 permisos, con el personal de los hospitales o con otros estamentos de la administracion.
Independientemente del nivel socioeconémico, €l divorcio, € paro laboral y las actividades labo-
rales irregulares se suelen asociar a la dependencia de opiéceos.

Para muchos sujetos, €l efecto que produce e primer consumo de un opiéceo es la disforia,
més que la euforia. También puede provocar nauseas o vomitos. Los individuos con dependencia
de opiéceos estan especialmente predispuestos a presentar sintomas depresivos de breve duracion
y episodios depresivos leves a moderados, que cumplen criterios de trastorno depresivo mayor,
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tanto en lo que concierne a tipo sintomas como a la duracion. Estos sintomas reflejan un trastor-
no del estado de animo inducido por opiaceos (v. pag. 379) o la exacerbacion de un trastorno de-
presivo primario previo. Los periodos de depresion son especialmente frecuentes durante la into-
xicacion crénica, o pueden ir asociados al estrés psicosocia relacionado con la dependencia de
opiéceos. El insomnio es frecuente, especialmente durante la abstinencia. El trastorno antisocial de
la personalidad es mucho mas frecuente en sujetos con dependencia de opiaceos que en la pobla
cion general. El trastorno por estrés postraumatico también es més frecuente. Una historia de tras-
torno disocial en lainfancia o adolescencia parece ser un factor de riesgo relevante para la apari-
cion de trastornos relacionados con sustancias, especialmente en el caso de la dependencia de
opié&ceos.

Hallazgos de laboratorio. Las determinaciones de toxicos en la orina son con frecuencia po-
sitivas para opiceos en los sujetos con dependencia de opiaceos. Los andlisis de orina se mantie-
nen positivos para la mayoria de los opidceos durante 12-36 horas después de su administracion.
Los opiéceos de vida media larga (p. €., metadona o LAAM) pueden ser detectados en la orina a
cabo de varios dias. El fentanilo no es determinable en andlisis de orina estandar, pero se detecta
mediante procedimientos més especificos. Es frecuente el hallazgo de laboratorio de la presenciade
otras sustancias (p. €., cocaina, marihuana, acohol, anfetaminas, benzodiacepinas). La deteccion
de hepatitis suele ser positiva tanto para e antigeno de la hepatitis (que indica la presencia de una
infeccidn activa), como para € anticuerpo (que evidencia una infeccion antigua). Es frecuente una
ateracion ligera de las pruebas de funcidn hepética como resultado de una hepatitis o de unalesion
téxica del higado causada por |os contaminantes mezclados con los opiéceos que se han inyectado.
Se han observado cambios sutiles de los patrones de la secrecion de cortisol y de la regulacion de
la temperatura corporal incluso 6 meses después de la desintoxicacion de opiaceos.

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas. El uso agudo y
crénico de opiéceos se asocia a una pérdida de las secreciones, que dan lugar a nariz y boca se-
cas, enlentecimiento de la actividad gastrointestinal y estrefiimiento. La agudeza visual puede dis-
minuir como resultado de una constriccion pupilar. En sujetos que consumen opiaceos por viain-
travenosa son frecuentes las venas esclerosadas y las marcas de las punciones en las zonas dista-
les de las extremidades superiores. En ocasiones las venas se esclerosan de tal modo que se
desarrolla un edema a su alrededor, y los sujetos cambian €l lugar de puncién a las venas de las
piernas, cuello o ingles. Cuando no pueden usar estas venas, con frecuencia se inyectan directa
mente en €l tejido subcuténeo («skin-popping»), provocando celulitis, abscesos y, después de la
curacion de las lesiones de la pidl, cicatrices redondeadas. El tétanos es una consecuencia relati-
vamente rara, pero muy grave de la inyeccion de opiéceos. Las infecciones también aparecen en
otros érganos y comprenden endocarditis bacteriana, hepatitis e infecciéon por el virus de lainmu-
nodeficiencia humana (VIH). La tuberculosis es un problema particularmente serio entre los con-
sumidores de drogas por via intravenosa, especialmente en los adictos a la heroina. La infeccion
por e bacilo de la tuberculosis suele ser asintomética y solo se advierte por la presencia del test
de tuberculina positivo. Sin embargo, se han encontrado muchos casos de tuberculosis activa, so-
bre todo en pacientes infectados por el VIH. Estos pacientes suelen padecer una nueva infeccion,
pero también estén predispuestos a presentar una reactivacion de unainfeccion previa debido ala
alteracion del sistema inmunitario. (continGa)

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y & sexo

Desde los afios veinte, en Estados Unidos, los miembros de grupos minoritarios que viven en
&reas econémicamente marginales, han sido un grupo cuantitativamente importante dentro de los
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dependientes de opiaceos. Sin embargo, a finales del siglo xix y principios del siglo xx la depen-
dencia de opiaceos era més frecuente en sujetos de raza blanca 'y de clase media. Este hecho su-
giere que las diferencias en el consumo de drogas reflejan su disponibilidad en la sociedad, asi
como de otros factores sociales. Los profesionales sanitarios que tienen un fécil acceso alos opi&
Cceos presentan un mayor riesgo de abuso y dependencia.

La edad avanzada parece asociada a descenso de la prevalencia. Esta tendencia de la depen-
dencia a remitir seinicia generalmente a partir de los 40 afios y se hallamado «maturing out». Sin
embargo, muchas personas permanecen dependientes de opiaceos durante 10 afios 0 mas. Los va
rones se afectan con mas frecuencia, con una proporcién varén a mujer de 3 o 4:1.

Prevalencia

En un estudio comunitario realizado en Estados Unidos en 1991, un 6 % de la muestra nunca
habia tomado analgésicos con fines no médicos; un 3,5 % los habia consumido en el Gltimo afio;
y un 0,7 % los habia consumido en el Ultimo mes. El estudio también informaba de que un 1,3 %
habia consumido heroina a lo largo de su viday un 0,2 % la habia consumido en el Gltimo afio
(no seinformd del uso en el Ultimo mes). Puesto que el estudio investigaba més bien patrones de
consumo que diagndsticos, no sabemos cuantos de los que consumian analgésicos o heroina cum-
plian € criterio de dependencia o abuso. En un estudio comunitario realizado en Estados Unidos
entre 1980 y 1985 con criterios DSM-I11, se encontr6 que un 0,7 % de la poblacion adulta pre-
sentaba dependencia o abuso de opidceos en algiin momento de su vida. Entre los que presenta-
ban abuso o dependencia, un 18 % reconoci6 haber consumido en el Gltimo mes'y un 42 % reco-
noci6 haber tenido algun problema con los opiéceos durante el Gltimo afio.

Curso

La dependencia de opiéaceos puede iniciarse a cualquier edad, pero los problemas derivados de
Su consumo se observan habitualmente por primera vez a final de la segunda década o a princi-
pio de latercera. Una vez instaurada la dependencia, generalmente continGia durante muchos afios,
si bien son frecuentes breves periodos de abstinencia. La recaida después de |la abstinencia es fre-
cuente, incluso después de muchos afios de confinamiento. En el personal de servicio que inicio
la dependencia de opiéceos en Vietnam se observo una excepcion al curso crénico tipico de la de-
pendencia. Al regresar a Estados Unidos, menos del 10 % de quienes habian sido dependientes
presentd recaidas, aunque se apreci6 una mayor incidencia de dependencia de alcohol o anfetami-
nas. Se dispone de pocos datos referentes al curso del abuso de opiéceos.

Patrén familiar

Las familias de individuos con dependencia de opiéceos estan predispuestas a presentar con
mayor frecuencia alteraciones psicopatol dgicas, especialmente un aumento de laincidencia de tras-
tornos relacionados con otras sustancias y trastorno antisocial de la personalidad.
Diagnostico diferencial

Véase en la pagina 196 un comentario méas amplio sobre el diagnéstico diferencial de los tras-
tornos relacionados con sustancias. Los trastornos inducidos por opidceos pueden estar caracteri-
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zados por sintomas (p. ., estado de d&nimo deprimido) que semejantr astor nos mentales primarios
(p. §., distimia versus trastorno del estado de &nimo inducido por opiéceos, con caracteristicas de-
presivas, de inicio durante la intoxicacion). Véase en la pagina 199 la exposicion de este diagnosti-
co diferencial. Los opiaceos producen sintomas de trastorno mental con menor frecuencia que la ma-
yoria de las otras drogas de abuso y, en algunas ocasiones, incluso reducen dichos sintomas. En es-
tos casos, |os sintomas o trastornos mentales pueden aparecer a interrumpir € consumo de opiaceos.

La intoxicacion por alcohol y laintoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos pue-
den generar un cuadro clinico que se parece a la intoxicacion por opiéceos. El diagnéstico de la
intoxicacion por acohol o laintoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos habitualmente se
realiza en base a la ausencia de constriccion pupilar o a una falta de respuesta a la prueba de na
loxona. En ocasiones, la intoxicacién se debe a opiaceos y acohol u otros sedantes conjuntamen-
te. En estos casos, |a prueba de la naloxona no revierte completamente todos |os efectos sedantes.
La ansiedad y la inquietud asociadas a la abstinencia de opiaceos se parecen a los sintomas ob-
servados en la abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansialiticos. Sin embargo, |a abstinencia de
opiéceos se acompafia también de rinorrea, lagrimeo y dilatacion pupilar, ausentes en la abstinen-
cia de sedantes. También se aprecian las pupilas dilatadas en la intoxicacién por alucingenos,
intoxicacion por anfetamina e intoxicacién por cocaina. Sin embargo, faltan otros signos o sin-
tomas de la abstinencia de opiaceos como néuseas, vomitos, diarrea, retortijones, rinorrea o lagri-
meo. La intoxicacion y la abstinencia de opiéceos se distinguen de otros trastor nos inducidos
por opiéceos (p. §., trastorno del estado de &nimo inducido por opiéceos, de inicio durante lain-
toxicacion en que en estos Ultimos trastornos los sintomas exceden de los que habitualmente se
asocian alaintoxicacién o abstinencia de opiaceos y son de suficiente gravedad como para mere-
cer una atencion clinica independiente.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los criterios diagndsticos de la CIE-10 y del DSM-1V para la intoxicacion por opiaceos son
précticamente iguales. No obstante, |a lista de sintomas de DSM-1V y CIE-10 para la abstinencia
de opiéaceos muestra algunas diferencias: la de la CIE-10 comprende e anhelo (craving), arcadas
abdominales y taquicardia, pero no asi fiebre ni estado de animo disférico (que si los incluye el
DSM-1V).

F11.9 Trastorno relacionado con opiéceos no especificado [292.9]

La categoria trastorno relacionado con los opiaceos no especificado se reserva para trastornos
asociados con e consumo de opiéceos no clasificables como dependencia de opiéceos, abuso de
opiéceos, intoxicacion por opiaceos, abstinencia de opiéaceos, delirium por intoxicacién por opié
ceos, trastorno psicético inducido por opiaceos, trastorno del estado de animo inducido por opi&
ceos, disfuncion sexual inducida por opiéceos o trastorno del suefio inducido por opiéceos.

Trastornos relacionados con sedantes, hipnéticos o ansioliticos

Las sustancias sedantes, hipnéticas y ansioliticas (antiansiedad) incluyen las benzodiacepinas,
los carbamatos (p. €., glutetimida, meprobamato), los barbitdricos (p. ., secobarbital) y los hip-
néticos afines a los barbitdricos (p. g., glutetimida, metacualona). Esta clase de sustancias inclu-
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yen todos los medicamentos prescritos para dormir y casi todos los medicamentos antiansiedad
(ansioliticos). No se incluyen dentro de esta clase los agentes ansioliticos no benzodiacepinicos
(p. g., buspirona, gepirona). Algunos medicamentos de esta clase tienen otros usos clinicos im-
portantes (p. &., como anticonvulsivantes). Como & alcohol, estos agentes son depresores del sis-
tema nervioso central y producen trastornos similares, tanto por consumo de sustancias como in-
ducidos por sustancias. A dosis dtas, los sedantes, hipnéticos y ansioliticos pueden ser mortales,
en especial cuando se mezclan con alcohol; puede disponer de ellos tanto bajo prescripcion médi-
ca como en € mercado ilegal. Los sujetos que obtienen estas sustancias por prescripcion abusan
de ellas ocasionalmente; en cambio, quienes las adquieren «en la calle» no suelen desarrollar de-
pendencia o abuso. Los medicamentos de accion répiday los de accion corta o intermedia pueden
ser facilmente productos de abuso.

En este apartado se comentan especificamente los trastornos relacionados con sedantes, hip-
néticos o ansioliticos. La descripcidn y los criterios diagnosticos ya han sido expuestos en los as-
pectos genéricos de la dependencia de sustancias (pag. 182) y el abuso de sustancias (pég. 188).
L as descripciones especificas para la dependencia de sedantes, hipnéticos y ansioliticos se hacen
a continuacion, aunque no hay criterios diagnésticos adicionales para la dependencia o €l abuso de
sedantes, hipnéticos o ansialiticos. Luego, se expondran también la descripcion y los criterios
diagnosticos para la intoxicacion o abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos. Los trastor-
nos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos (a margen de la intoxicacion y la abstinen-
cia) se describen en las secciones del manual que tratan sobre los trastornos con los que compar-
ten caracteristicas fenomenoldgicas (p. g ., los trastornos de ansiedad inducidos por sedantes, hip-
néticos o ansioliticos se incluyen en la seccién «Trastornos de ansiedad»). Se enumeran a
continuacion |os trastornos por consumo o inducidos por sedantes, hipnoéticos o ansioliticos.

Trastornos por consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.2 Dependencia de sedantes, hipndticos o ansioliticos [304.10] (v. pag. 268)
F13.1 Abuso de sedantes, hipnéticos o ansioliticos [305.40] (v. pag. 269)

Trastornos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.00 Intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.89] (v. pag. 269)
F13.3  Abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.0] (v. pag. 270)
Especificar si: Con alteraciones perceptivas
F13.03 Delirium por intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.81] (v. pag. 135)
F134  Ddlirium por abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.81] (v. pég. 135)
F13.73 Demencia persistente inducida por sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.82]
(v. pag. 159)
F13.6  Trastorno amnésico persistente inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
[292.83] (v. pég. 167)
F13.51 Trastorno psicético inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos, con ideas de-
lirantes [292.11] (v. pég. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacién/De inicio durante la abstinencia
F13.52 Trastorno psicético inducido por sedantes, hipnéticos o ansialiticos, con alucina-
ciones [292.12] (v. pag. 317)
Especificar si: Deinicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia
F13.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
[292.84] (v. pég. 379)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia
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F138 Trastornodeansiedad inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos[292.89] (v. pagi-
na 451)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia

F13.8 Trastorno sexual inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.89] (v. pagi-
na 532)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F13.8 Trastorno del suefio inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.89]
(v. pag. 617)
Especificar si: De inicio durante |a intoxicacion/De inicio durante la abstinencia

F13.9 Trastorno relacionado con sedantes, hipnéticos o ansioliticos no especificado [292.9]
(v. pag. 275)

Trastornos por consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.2x Dependencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos [304.10]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la dependencia de sustancias
(v. pég. 182). Pueden presentarse niveles muy significativos de dependencia fisioldgica tanto para
la tolerancia como para la abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos. La gravedad de los
sintomas de abstinencia'y su presentacion difieren en funcion de las caracteristicas farmacocinéti-
cas y farmacodinamicas de las sustancias. Por ejemplo, la abstinencia de sustancias de accién cor-
ta con absorcion rgpida y que no tienen metabolitos activos (p. §., triazolam) puede empezar ho-
ras después de haber interrumpido su uso; la abstinencia de sustancias con metabolitos de accion
prolongada (p. €., diacepam) puede tardar 1-2 dias 0 més en producirse. El sindrome de absti-
nencia producido por sustancias de esta clase se caracteriza por la aparicion de un delirium que
puede amenazar la vida. Puede haber demostracion de clara tolerancia y abstinencia en ausencia
de diagndstico de dependencia de sustancias en un sujeto que ha dejado de forma brusca las ben-
zodiacepinas prescritas a dosis terapéuticas, tras haberlas estado tomando durante mucho tiempo.
El diagnéstico de dependencia de sustancias debe establecerse sblo cuando ademés de haber de-
pendencia fisiolgica, €l sujeto presenta una amplia gama de problemas (p. €., un sujeto con un
comportamiento de bisqueda de |a droga que interfiere sus actividades).

Especificaciones

Se aplican las especificaciones de curso a diagndstico de dependencia de sedantes, hipnéticos
0 ansioliticos y se codifican en el quinto digito (v. pag. 185 para més detalles):

Remision total temprana/remision parcial temprana
Remision total sostenida/remision parcial sostenida
En terapéutica con agonistas

En entorno controlado

L eve/moder ado/grave

AP NOO

Especificar si:
Con dependencia fisiolégica
Sin dependencia fisioldgica
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F13.1 Abuso de sedantes, hipnéticos o ansioliticos [305.40]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnosticos para el abuso de sustancias (v. p&
gina 188). El abuso de sustancias de esta clase puede aparecer por si mismo o en conjuncion con
otras sustancias. Por ejemplo, los sujetos pueden consumir dosis intoxicantes de sedantes o ben-
zodiacepinas para «bajar» de la cocaina o anfetaminas, o tomar dosis atas de benzodiacepinas en
combinacién con metadona para «modular» sus efectos. El abuso de esta clase de sustancias pue-
de dar lugar a situaciones peligrosas, como conducir bajo su efecto. Los sujetos dejan de cumplir
sus actividades laborales o escolares como resultado de la intoxicacion, o discuten con la esposa
0 los familiares araiz de episodios de consumo de la sustancia. Cuando estos problemas se acom-
pafian de evidencias de tolerancia, abstinencia o comportamiento compulsivo relacionado con el
consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos, debe considerarse el diagnéstico de dependencia
de sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

Trastornos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

F13.00 Intoxicacién por sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.89]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos para la intoxicacion por sustancias
(v. pag. 189). La caracteristica esencial de la intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
es la presencia de cambios fisiol6gicos 0 comportamentales desadaptativos clinicamente signifi-
cativos (p. §., comportamiento sexual inapropiado o comportamiento agresivo, labilidad emocio-
nal, deterioro de la capacidad de juicio y deterioro de la actividad laboral o social) que aparecen
durante o poco tiempo después del consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos (Criterios A y B).
Estos comportamientos, como sucede con otros depresores del sistema nervioso central, pueden
acompafiarse de lengugje farfullante, marcha inestable, nistagmo, problemas de memoria o aten-
cion, niveles de incoordinacion que pueden interferir la conduccion o actividades en las que se
pueden producir accidentes y estupor o coma (Criterio C). El sintoma predominante de la intoxi-
cacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos es el deterioro de la memoria que, con frecuencia,
se presenta como una amnesia anterégrada muy parecida a los fallos de memoria de los alcohdli-
cos (blackouts). Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental (Criterio D). La intoxicacion puede aparecer en sujetos que estan
tomando estas sustancias por prescripcion médica, a sugerencia de amigos o familiares o que las
toman deliberadamente para intoxicarse.

m Criterios para € diagnéstico de F13.00 I ntoxicacion por sedantes,
hipnéticos o ansioliticos [292.89]

A. Consumo reciente de sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

B. Cambios psicolégicos o comportamental es desadaptativos clinicamente significa-
tivos (p. €., comportamiento sexual inapropiado o comportamiento agresivo, la-
bilidad del estado de &nimo, deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de la

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F13.00 Intoxicacion por sedantes,
hipnéticos o ansioliticos [292.89] (continuacion)

actividad laboral o social) que aparecen durante o poco tiempo después del con-
sumo de sedantes, hipnéticos o ansialiticos.

C. Uno (o més) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo des-
pués del consumo de sedantes, hipnéticos o ansioliticos:

(1) lenguaje farfullante

(2) incoordinacién

(3) marchainestable

(4) nistagmo

(5) deterioro de la atencién o de la memoria
(6) estupor o coma

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental.

F13.3 Abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos [292.0]

Véanse también la descripcion y los criterios diagnésticos de la abstinencia de sustancias
(v. pag. 190). La caracteristica esencial de la abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos es
la presencia de un sindrome que aparece después del cese o la disminucion del consumo a cabo
de algunas semanas de uso regular (Criterios A y B). Este sindrome de abstinencia se caracteriza
por dos 0 més sintomas (como en la abstinencia de acohol) que incluyen hiperactividad autond-
mica (p. §., aumentos de la frecuencia cardiaca, de la frecuencia respiratoria, de la tensién arte-
rial, de la temperatura y sudoracion); temblor de manos; insomnio, ansiedad y nauseas que se
acompafian a veces de vomitos, y agitacion psicomotora. En el 20-30 % de los sujetos pueden apa-
recer crisis comiciales de gran ma si no se tratan los sintomas de abstinencia. En la abstinencia
grave aparecen alucinaciones visuaes, téctiles, auditivas o ilusiones. Si € juicio de realidad del
sujeto esta intacto (p. §., sabe la sustancia que le provoca las alucinaciones) y las ilusiones apa-
recen en el contexto de una conciencia llcida, debe anotarse el especificador con alteraciones per-
ceptivas (v. después). Los sintomas provocan un maestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo (Criterio C). Los sintomas
no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental
(p. g., abstinencia de acohol o trastorno de ansiedad generalizada) (Criterio D). El alivio de los
sintomas de abstinencia con la administracion de algiin sedante, hipnético o ansiolitico confirma-
ra el diagndstico de abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

El sindrome de abstinencia se caracteriza por signos y sintomas que son generalmente opues-
tos a los que aparecen la primera vez que se consumen estas sustancias. El curso del sindrome de
abstinencia se puede predecir en funcion de la vida media de las sustancias. Los medicamentos
que tardan en actuar 10 horas o menos (p. €., loracepam, oxacepam y temacepam) producen sin-
tomas de abstinencia a las 6-8 horas de la disminucidon de sus niveles plasméticos, alcanzando ma-
yor intensidad a segundo diay mejorando de forma acusada a cuarto o quinto dias. Para las sus-
tancias con una vida media més prolongada (p. €., diacepam) los sintomas no aparecen hasta
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transcurrida més de 1 semana, alcanzan su intensidad maxima durante la segunda semana y dis-
minuyen acusadamente durante la tercera o cuarta semanas. Puede haber sintomas a largo plazo
de mucha menor intensidad y que persistan durante algunos meses. Como sucede con €l acohol,
estos sintomas de abstinencia limitados (p. €., ansiedad, depresion leve y trastornos del suefio)
pueden ser confundidos con trastornos de ansiedad o depresivos no inducidos por sustancias (p. .,
trastorno de ansiedad generalizada). El sindrome de abstinencia sera més grave en funcién de la
cantidad de tiempo que se ha consumido la sustanciay de las dosis en que se tomd. Sin embargo,
se ha observado abstinencia con dosis bajas de 15 mg de diacepam (0 su equivaente para otras
benzodiacepinas) tomada diariamente durante algunos meses. Dosis de 40 mg de diacepam (o
equivalentes), tomadas diariamente, es més probable que provoquen sintomas de abstinencia cli-
nicamente significativos, e incluso dosis més altas (p. g., 100 mg de diacepam) pueden producir
crisis comiciales o delirium. El delirium por abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos
(v. p&g. 135) se caracteriza por alteraciones de la concienciay de las funciones psiquicas basicas,
con alucinaciones visuales, téctiles o auditivas. Cuando aparezca este delirium debe diagnosticar-
se en lugar de abstinencia

Especificacion

Al diagndstico de abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos se puede aplicar la si-
guiente especificacion:

Con alteraciones perceptivas. Esta especificacion debe anotarse cuando, en ausencia de de-
lirium, aparecen alucinaciones visuales, téctiles o auditivas, con juicio de realidad intacto. Jui-
cio de realidad intacto quiere decir que la persona es consciente de que las aucinaciones es-
tan producidas por la sustanciay no son la representacion de una realidad externa. Cuando las
alucinaciones aparecen en ausencia de juicio de realidad intacto, debe considerarse €l diag-
nostico de trastorno psicético inducido por sustancias, con aucinaciones.

m Criterios para € diagnéstico de F13.3 Abstinencia de sedantes,
hipnéticos o ansioliticos [292.0]

A. Interrupcion (o disminucion) de un consumo abundante y prolongado de sedan-
tes, hipnéticos o ansioliticos.

B. Dos (0 mas) delos siguientes signos, que aparecen entre algunas horas o dias des-
pués del Criterio A:

(1) hiperactividad autonémica (p. €., sudoracién o mas de 100 pulsaciones)
(2) aumento del temblor de manos

(3) insomnio

(4) néuseas o0 vomitos

(5) aucinaciones visuales, téctiles o auditivas transitorias, o ilusiones

(6) agitacion psicomotora

(7) ansiedad

(8) crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas)

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F13.3 Abstinencia de sedantes,
hipnéticos o ansioliticos [292.0] (continuacion)

C. Los sintomas del criterio B provocan un malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras &reas importantes de la actividad del indi-
viduo.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

Especificar si: Con alteraciones perceptivas

Otros trastornos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos

Los siguientes trastornos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos se describen en las
secciones del manua que tratan sobre trastornos con los que comparten caracteristicas fenomeno-
légicas: delirium por intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos (pag. 135), delirium
por abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos (pag. 135), demencia persistente indu-
cida por sedantes, hipnéticos o ansioliticos (pag. 159), trastorno amnésico persistente induci-
do por sedantes, hipnéticos o ansioliticos (pdg. 167), trastorno psicético inducido por sedan-
tes, hipnéticos o ansioliticos (pég. 317), trastorno del estado de animo inducido por sedantes,
hipnaticos o ansialiticos (pag. 379), trastorno de ansiedad inducido por sedantes, hipnéticos
o0 ansioliticos (pég. 451), trastorno sexual inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
(pég. 532), trastorno del suefio inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos (pag. 617). Es-
tos trastornos se diagnostican en lugar de la intoxicacion o abstinencia de sedantes, hipnéticos o
ansioliticos solo cuando los sintomas exceden de los que habitualmente se asocian con el sindro-
me de intoxicacion o abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos y son de la suficiente gra-
vedad como para merecer una atencion clinica independiente.

Informacion adicional sobre los trastornos relacionados
con sedantes, hipnéticos o ansioliticos

Caracteristicas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. La dependencia o el abuso
de sedantes, hipnéticos o ansioliticos puede asociarse con frecuencia a la dependencia o al abuso de
otras sustancias (p. €., dcohol, Cannabis, cocaina, heroina, anfetaminas). Los sedantes se toman
amenudo paraaliviar los efectos indeseables de estas otras sustancias. La intoxicacion aguda pue-
de dar lugar a lesiones accidentales por caidas y a accidentes de tréfico. En los sujetos de edad
avanzada el consumo a corto plazo de sedantes a las dosis prescritas se asocia a un mayor riesgo
de problemas cognoscitivos y caidas. Algunos datos indican que los efectos desinhibidores de es-
tos agentes favorecen comportamientos abiertamente agresivos, con los consiguientes problemas
interpersonales y legales. La intoxicacion grave y repetida por sedantes, hipnéticos o ansioliticos
puede asociarse a depresiones graves que, aunque temporales, pueden ser tan intensas que con-
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duzcan aintentos de suicidio e incluso a suicidio consumado. Pueden aparecer intoxicaciones por
sobredosis accidentales o deliberadas semejantes a las observadas en € abuso o dependencia al-
cohdlica o en intoxicacién por acohol repetitiva. En contraste con su amplio margen de seguri-
dad cuando se toman solas, las benzodiacepinas tomadas en combinacion con acohol son parti-
cularmetne peligrosas, y se han observado sobredosificaciones accidentales, que también se han
descrito en sujetos que abusan deliberadamente de barbitiricos y de otros sedantes no benzodiace-
pinicos (p. g., metacualona). La tolerancia a los efectos sedantes se produce con € consumo re-
petido para conseguir euforia, a dosis progresivamente més altas. Sin embargo, la tolerancia alos
efectos depresores cerebrales se establece mucho més lentamente y, como la persona aumenta las
dosis de la sustancia para conseguir la euforia, puede iniciarse una depresion respiratoria subitay
una hipotensién que pueden producir la muerte. Cuando las sustancias se obtienen ilegalmente el
trastorno antisocial de la personalidad o € de comportamiento antisocia se asocian a la depen-
dencia o el abuso de sedantes, hipnéticos o ansioliticos.

Hallazgos de laboratorio. Casi todas estas sustancias se identifican a través de determina-
ciones en la orina o la sangre (que pueden cuantificar la cantidad de sustancia presente en €l or-
ganismo). Los andlisis de orina son positivos transcurrida més de 1 semana del consumo de sus-
tancias de accion prolongada (p. €., fluracepam).

Hallazgos de la exploracion fisicay enfermedades médicas asociadas.  Es probable que la
exploracion fisica revele la existencia de una leve disminucion de la actividad del sistema nervio-
so auténomo, que incluye lentificacion del pulso, una débil disminucién de la frecuencia respira-
toriay un leve descenso de la tension arterial (que aparece con mas probabilidad con los cambios
de posicion). La sobredosis de sedantes, hipnéticos y ansioliticos puede asociarse con un deterio-
ro de los signos vitales, y ésta puede ser la sefial de la eclosion de una urgencia médica (p. g ., paro
respiratorio por barbitdricos). Puede haber consecuencias trauméticas de accidentes que aparecen
durante la intoxicacion (p. €., hematoma subdural). El consumo intravenoso de estas sustancias
puede dar lugar a complicaciones médicas relacionadas con el uso de agujas contaminadas (p. §.,
hepatitis e infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]).

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

Hay acusadas variaciones en los patrones de prescripcion (y disponibilidad) de esta clase de
sustancias en los distintos paises, 10 que determina variaciones en la prevalencia de los trastornos
relacionados con sedantes, hipnéticos o ansioliticos. La intoxicacion deliberada para estar eufori-
co es més probable en los adolescentes y en sujetos en la veintena. La abstinencia, |a dependen-
ciay €l abuso se observa en sujetos de 40 afios y mayores que han aumentado (escalado) las dosis
de medicamentos prescritos. Tanto los efectos cronicos como agudos de estas sustancias, espe-
cialmente los efectos sobre las funciones cognoscitivas, la memoriay la coordinacion motora, au-
mentan probablemente con la edad como consecuencia de los cambios farmacocinéticos y farma
codindmicos relacionados con ella. Los sujetos afectos de demencia es més probable que presen-
ten intoxicacion y deterioro de la actividad fisiol6gica a dosis bgjas. Las mujeres tienen un mayor
riesgo de abuso de sustancias prescritas.

Prevalencia

En Estados Unidos se prescriben durante |a hospitalizacion medicamentos sedantes, hipné-
ticos 0 ansioliticos a méas del 90 % de los sujetos hospitalizados por enfermedades médicas o



274 Trastornos relacionados con sustancias

quirdrgicas, y mas del 15 % de los adultos americanos toma estos medicamentos (habitual men-
te por prescripcion) durante 1 afio. Muchos de estos sujetos toman los medicamentos tal como
se los han prescrito y no los consumen incorrectamente. Entre los medicamentos de esta clase,
los més consumidos son las benzodiacepinas: el 10 % de los adultos las ha tomado durante 1 mes
como minimo en el transcurso del afio anterior. Una encuesta comunitaria realizada en Estados
Unidos en 1991 encontré que cerca del 4 % de la muestra de la poblacién habia tomado sedan-
tes con finalidad no médica: aproximadamente el 1 % los usd en el Ultimo afio y un 0,4 % en el
Ultimo mes. En cuanto a los ansioliticos, arededor del 6 % de la poblacién los ha consumido
con finalidad no médica, casi el 2% los tomd en el dltimo afio y un 0,5 % en el Gltimo mes.
Debido a que la encuesta valoraba los patrones de consumo y no los diagnésticos, no se sabe
cuéntos de los que toman estas sustancias tenian sintomas que cumplieran los criterios diagnés-
ticos para dependencia o abuso. Un estudio comunitario realizado en Estados Unidos entre 1980
y 1985, que utilizaba los criterios del DSM-I11-R, encontré que el 1,1 % de la poblacién en-
cuestada cumplia criterios diagndsticos para el abuso o la dependencia de sedantes, hipnéticos
0 ansioliticos alguna vez en su vida.

Curso

El curso més habitual implica a jévenes arededor de los 20 afios, que proceden a la escalada
del consumo recreativo de sedantes, hipnéticos y ansioliticos, hasta el punto de desarrollar pro-
blemas que pueden diagnosticarse de dependencia o abuso. Este patrén es habitua entre sujetos que
presentan otros trastornos por consumo de sustancias (p. €., relacionados con alcohol, opiéaceos,
cocaina, anfetamina). El patrén inicial de consumo intermitente puede llevar al consumo diario y
a altos niveles de tolerancia: una vez aparece ésta, cabe esperar consecutivos aumentos de proble-
mas interpersonales, laborales y legales, asi como episodios graves de deterioro de la memoria y
abstinencia fisiolégica

Otro curso menos frecuente es el que empieza en un sujeto que obtiene a principio el me-
dicamento por prescripcién facultativa, habitualmente para la ansiedad, €l insomnio u otros ti-
pos de sintomas somaticos. Aungue la gran mayoria de los que han recibido estos medica-
mentos por prescripcion no presentan problemas, una pequefia proporcién si los tiene, desa-
rrollando tolerancia o necesidad de mayores dosis del medicamento, con un gradual aumento
de la frecuencia de autoadministracion, cada vez a dosis mas altas. El sujeto justifica su con-
sumo en base a los sintomas iniciales de ansiedad o insomnio, llegando a predominar el com-
portamiento de blsqueda de la sustancia que lleva a sujeto a proveerse, a través de varios mé-
dicos, de la cantidad de medicamento suplementario suficiente. La tolerancia puede ir aumen-
tando y dar lugar a abstinencia (incluyendo crisis comicialesy delirium por abstinencia). Otros
sujetos con alto riesgo son los que presentan dependencia de alcohol, quienes pueden obtener
diferentes prescripciones como respuesta a sus quejas de ansiedad o insomnio relacionados
con el alcohol.

Diagnéstico diferencial

Para un comentario més general sobre el diagndstico diferencial de |os trastornos relacionados
con sustancias, véase la pagina 196. L os trastornos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliti-
cos pueden dar lugar a sintomas (p. §., ansiedad) que se parecen a los de los trastor nos menta-
les primarios (p. €., trastorno de ansiedad generalizada versus trastorno de ansiedad inducido por
sedantes, hipnéticos o ansialiticos, de inicio durante la abstinencia). Véase la pagina 199 para la
exposicion de este diagndstico diferencial.
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La intoxicacién por sedantes, hipnéticos o ansioliticos se parece a la intoxicacion por alco-
hol, excepto por €l olor del aiento a alcohol. En las personas mayores € cuadro clinico de lain-
toxicacién puede parecerse a de la demencia progresiva. Ademsas, el lengugje farfullante, lain-
coordinacién y otros sintomas caracteristicos de la intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansio-
liticos podrian ser el resultado de una enfermedad médica (p. g., esclerosis multiple) o de un
traumatismo craneal previo (p. €., un hematoma subdural).

La abstinencia de alcohol produce un sindrome muy parecido a de la abstinencia de se-
dantes, hipnéticos o ansioliticos. La ansiedad, el insomnio y la hiperactividad autonémica, que
son consecuencia de laintoxicacion por otras drogas (p. €., estimulantes como anfetaminas o
cocaina) o de enfermedades fisioldgicas (p. €., hipertiroidismo), o que estan relacionados con
trastornos primarios de ansiedad (p. €., trastorno de angustia o trastorno de ansiedad genera-
lizada), pueden recordar algunos aspectos de la abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliti-
CoS.

Laintoxicacion y abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos se distingue de otros tras-
tornos inducidos por sedantes, hipnéticos o ansioliticos (p. §., trastorno de ansiedad inducido
por sedantes, hipnéticos o ansioliticos de inicio durante la abstinencia) en que los sintomas de es-
tos Ultimos exceden de los que habitualmente se asocian a la intoxicacién o abstinencia de sedan-
tes, hipnéticos o ansioliticos y son de suficiente gravedad como para merecer una atencién clini-
ca independiente.

Debe sefialarse que hay sujetos que continian tomando benzodiacepinas para indicaciones mé-
dicas legitimas y de acuerdo con la prescripcion médica durante largos periodos de tiempo. Incluso
con dependencia fisiolégica de la medicacion, muchos de estos sujetos no presentan sintomas que
cumplan los criterios para el diagndstico de dependencia, puesto que no estan preocupados por la ob-
tencion de la sustancia'y su consumo no interfiere con sus actividades habituales sociales o laborales.

Relacidon con los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los criterios diagnésticos de la CIE-10 y del DSM-IV para la intoxicacion por sedantes, hip-
néticos o ansioliticos son précticamente iguales, excepto en el hecho de que la CIE-10 también in-
cluye «lesiones o0 ampollas eritematosas de la piel». Los criterios diagnésticos de la CIE-10 y del
DSM-1V para la abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos contienen diferentes sintomas:
en lalista de la CIE-10 se encuentran la hipotension postural, dolores de cabeza, malestar o debi-
lidad, e ideaci6n paranoide, pero no asi ansiedad (que si recoge e DSM-IV).

F13.9 Trastorno relacionado con sedantes, hipnéticos
0 ansioliticos no especificado [292.9]

Esta categoria se reserva a los trastornos asociados con el consumo de sedantes, hipnéticos o
ansioliticos que no se clasifican como dependencia de sedantes, hipnéticos o ansialiticos; abuso
de sedantes, hipnéticos o ansioliticos; intoxicacion por sedantes, hipnéticos o ansioliticos; absti-
nencia de sedantes, hipnéticos o ansioliticos; deliruim por intoxicacion por sedantes, hipnéticos o
ansioliticos; delirium por abstinencia de sedantes, hipnéticos o ansialiticos; demencia persistente
inducida por sedantes, hipnéticos o ansioliticos; trastorno amnésico persistente inducido por
sedantes, hipnéticos o ansialiticos; trastorno psicético inducido por sedantes, hipnéticos o an-
sioliticos; trastorno del estado de animo inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos; trastorno
de ansiedad inducido por sedantes, hipnéticos o ansioliticos; disfuncion sexual inducida por se-
dantes, hipnéticos o ansioliticos, y trastorno del suefio inducido por sedantes, hipnéticos o ansio-
liticos.
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Trastorno relacionado con varias sustancias

F19.2x Dependencia de varias sustancias [304.80]

Este diagndstico se reserva para aquellos casos en los que durante un periodo de tiempo de
12 meses €l sujeto consume repetidamente como minimo tres grupos de sustancias (la cafeinay la
nicotina no se incluyen) sin que predomine una sustancia sobre otra. Ademés, durante este perio-
do de tiempo, los criterios diagndsticos se cumplen para la dependencia de sustancias como gru-
po, pero no de una sustancia especifica

Especificaciones

Se aplican las especificaciones de curso a diagnéstico de dependencia de varias sustancias y
se codifican en el quinto digito (v. p&g. 185 para més detalles):

Remision total temprana/remision parcial temprana
Remision total sostenida/remision parcial sostenida
En medio controlado
L eve/moder ado/grave

H PP OO

Especificar si:
Con dependencia fisioldgica
Sin dependencia fisiolégica

Trastornos relacionados con otras sustancias (0 desconocidas)

La categoria de trastornos relacionados con otras sustancias (0 desconocidas) se reserva para
clasificar los trastornos relacionados con sustancias que no se han mencionado. Ejemplos de estas
sustancias serian los esteroides anabolizantes, los nitritos inhalados (poppers), € 6xido nitroso,
medicamentos adquiridos sin receta o prescritos que no se han mencionado en las 11 categorias
(p. §., cortisal, antihistaminicos, benzotropina) y otras sustancias que tienen efectos psicoactivos.
Ademés, esta categoria puede usarse cuando la sustancia especifica es desconocida (p. €., unain-
toxicacion por un frasco de pastillas sin etiquetar).

Los esteroides anabolizantes producen a veces un aumento de la sensacion de bienestar (con
euforia), que es reemplazada después de un consumo continuado por falta de energia, irritabilidad
y otras formas de disforia. El uso continuado de estas sustancias puede producir sintomas més gra-
ves (p. §., sintomatologia depresiva) y enfermedades médicas (p. €., enfermedades hepéticas).

Los nitritos inhalados (poppers: formas de nitrio de amilo, butilo e isobutilo) producen una
intoxicacion que se caracteriza por un sentimiento de plenitud en la cabeza, euforia leve y cam-
bios de la percepcion del tiempo, relgjacion de la musculatura lisa 'y un posible aumento de las
sensaciones sexuales. Ademas, el consumo compulsivo de estas sustancias provoca posible dete-
rioro de la funcién inmune, irritacion del aparato respiratorio, disminucién de la capacidad de
transporte de oxigeno a la sangre y reacciones toxicas que incluyen vomitos, cefaleas graves, hi-
potensién y mareo.
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El 6xido nitroso (gas hilarante) provoca una rapida intoxicacion, que se caracteriza por Iu-
ces brillantes en la cabeza y una sensacion de flotar que desaparece unos minutos después de in-
terrumpir la administracion. Se ha sefidlado la presencia de confusion temporal, pero clinica-
mente significativa, y de estados paranoides reversibles cuando el 6xido nitroso se consume re-
gularmente.

Otras sustancias capaces de producir intoxicaciones leves incluyen catnip, que produce esta-
dos parecidos a los observados con marihuana y a dosis altas se ha indicado que dan lugar a per-
cepciones afines a las del LSD; betel nut (nuez moscada) que en muchas culturas es masticada y
produce una sensacion de flotacion y euforia leve, y kava (una sustancia derivada de una planta
de pimienta del sur del Pacifico), que produce sedacién, incoordinacion, pérdida de peso, formas
leves de hepatitis y anomalias pulmonares. Ademas, los sujetos pueden presentar dependencia y
deterioro a través de la autoadministracion repetida de farmacos que se expenden sin receta y
farmacos prescritos, entre los que se incluyen cortisol, agentes antipar kinsonianos con propie-
dades anticolinérgicas y antihistaminicos. En la pagina 193 se encuentra una exposicion de como
codificar los trastornos relacionados con medicamentos.

Ladescripcion y los criterios diagnésticos ya han sido expuestos en |os aspectos genéricos de
la dependencia de sustancias (pég. 182), la abstinencia de sustancias (pag. 184), el abuso de sus-
tancias (pag. 188) y la intoxicacion por sustancias (pag. 189). Los trastornos inducidos por otras
sustancias (0 desconocidas) se describen en las secciones del manual que tratan sobre los trastor-
nos con los que comparten caracteristicas fenomenoldgicas (p. €., los trastornos del estado de ani-
mo inducidos por otras sustancias [0 desconocidas] se incluyen en la seccion «Trastornos del es-
tado de animo»). Se enumeran a continuacion los trastornos por consumo de otras sustancias (0
desconocidas) y los trastornos inducidos por otras sustancias (o desconocidas).

Trastorno por consumo de otras sustancias (o desconocidas)

F19.2x Dependencia de otras sustancias (0 desconocidas) [304.90] (v. pag. 182)
F19.1 Abuso de otras sustancias (o desconacidas) [305.90] (v. pag. 188)

Trastornos inducidos por otras sustancias (o0 desconocidas)

F19.00 Intoxicacion por otras sustancias (o desconocidas) [292.89] (v. pag. 189)
[Para CIE-9-MC especificar si: Con alteraciones perceptivas]
F19.04 Intoxicacién por otras sustancias (o desconocidas), con trastornos per ceptivos
F19.3 Abstinencia de otras sustancias (o desconocidas) [292.0] (v. pag. 190)
Especificar si: Con alteraciones perceptivas
F19.03 Delirium inducido por otras sustancias (o desconocidas) [292.81] (v. pag. 135)
F19.4  Delirium inducido por otras sustancias (o desconocidas), de inicio durante la absti-
nencia
F19.73 Demencia persistente inducida por otras sustancias (o desconocidas) [292.82]
(v. pag. 159)
F19.6 Trastorno amnésico persistente inducido por otras sustancias (o0 desconocidas)
[292.83] (v. pag. 167)
F19.51 Trastorno psicético inducido por otras sustancias (o desconocidas), con ideas deli-
rantes [292.11] (v. pég. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacién/De inicio durante la abstinencia
F19.52 Trastorno psicético inducido por otras sustancias (0 desconocidas) con alucinacio-
nes [292.12] (v. pag. 317)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacién/De inicio durante |a abstinencia
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F19.8 Trastorno del estado de animo inducido por otras sustancias (o desconocidas)
[292.84] (v. pag. 379)

F19.8 Trastorno de ansiedad inducido por otras sustancias (o desconocidas) [292.89]
(v. pag. 451)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia

F19.8  Trastorno sexual inducido por otras sustancias (o desconocidas) [292.89] (v. pag. 532)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia

F19.8 Trastorno del suefio inducido por otras sustancias (o desconocidas) [292.89] (v. p&
gina 617)
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia

F19.9 Trastorno relacionado con otras sustancias (o desconocidas) no especificado [292.9]

Especificaciones

Se aplican las especificaciones de curso a diagndstico de dependencia de otras sustancias (o
desconocidas) y se codifican en €l quinto digito (v. pag. 185 para més detalles):

PP OO

Remision total temprana/remision parcial temprana
Remision total sostenida/remision parcial sostenida
En medio controlado
L eve/moder ado/grave

Especificar si:
Con dependencia fisiolégica
Sin dependencia fisioldgica
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Informacion adicional sobre los trastornos relacionados con opiaceos

Caracteristicas y trastornos asociados

Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas (continuacién).

Los sujetos que esnifan heroina u otros opiéceos a menudo tienen irritada la mucosa nasal y,
aveces, €l tabique perforado. Son frecuentes |os problemas sexuales y los varones presentan a ve-
ces disfuncion eréctil en caso de intoxicacion o durante el uso crénico. Las mujeres suelen pre-
sentar alteraciones de la funcion reproductora e irregularidades menstruales.

Laincidencia de infeccion por VIH es alta entre los consumidores de droga por via intrave-
nosa, lo que es muy frecuente en los sujetos con dependencia de opiaceos. En agunas zonas de-
Estados Unidos la frecuencia de infeccion por VIH puede llegar a 60 % en los dependientes de la
heroina.

Ademas de infecciones dermatol6gicas, hepatitis, VIH, tuberculosis y endocarditis, la depen-
dencia de opiaceos se asocia a una alta mortalidad (aproximadamente 10 por 1.000 & afio en los
sujetos no tratados). Las causas més frecuentes de muerte incluyen sobredosis, accidentes, lesio-
nes u otras complicaciones médicas. Los accidentes y las lesiones debidas a la violencia provocan
més muertes que la sobredosis o la infeccion por VIH. La dependencia fisica de opiaceos puede
presentarse en la mitad de los recién nacidos de mujeres dependientes y da lugar a un sindrome
de abstinencia intenso que requiere tratamiento médico. Aunque los hijos de mujeres con dependen-
cia de opiéaceos suelen nacer con poco peso, por lo general tal déficit no es acusado y no suele te-
ner consecuencias graves. (volver al texto principal)
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Esquizofrenia
y otros trastornos psicoticos

Todos los trastornos incluidos en esta seccion tienen sintomas psicéticos como caracteristica
definitoria. Los otros trastornos que pueden presentarse con sintomas psic6ticos (aungue no como
caracteristica definitoria) son incluidos en otros apartados de este manual (p. g ., la demencia tipo
Alzheimer y el delirium inducido por sustancias, en la seccion «Delirium, demencia y trastornos
amnésicos y otros trastornos cognoscitivos»; € trastorno depresivo mayor, con sintomas psicoti-
cos, en la seccion «Trastornos del estado de animo»).

Histéricamente, el término psicético ha sido definido de varias formas distintas, ninguna de las
cuales ha sido universalmente aceptada. La definicion més restrictiva del términopsicético se refie-
re alas ideas delirantes y a las alucinaciones manifiestas, debiendo presentarse estas Ultimas en au-
sencia de conciencia de su naturaleza patolégica. Una definicién algo menos restrictiva también in-
cluiria las alucinaciones manifiestas que son reconocidas como experiencias aucinatorias por el su-
jeto. Aln més amplia es la definicion que incluye otros sintomas positivos de la esquizofrenia (p. g .,
lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o catatonico). Al contrario que
estas definiciones basadas en sintomas, la definicion utilizada en anteriores clasificaciones (p. §.,
DSM-II y CIE-9) era probablemente demasiado amplia 'y se centraba en la gravedad del deterioro
funcional, de forma que un trastorno mental se denominapsicético s ocasionaba un «deterioro que
interferia en gran medida con la capacidad para responder a las demandas cotidianas de la vida». Fi-
nalmente, el término se ha definido conceptua mente como una pérdida de las fronteras del ego o un
grave deterioro de la evaluacion de la realidad. Los distintos trastornos de esta seccion ponen énfa-
sis en diferentes aspectos de | as varias definiciones del términopsicético. En la esquizofrenia, € tras-
torno esquizofreniforme, el trastorno esquizoafectivo y € trastorno psicético breve, e términopsi-
cotico se refiere a las ideas delirantes, a cualquier alucinacion manifiesta, al lenguaje desorganizado
0 a comportamiento desorganizado o cataténico. En el trastorno psicético debido a una enfermedad
médicay en e trastorno psicético inducido por sustancias, psicético se refiere a las ideas delirantes
0 Unicamente a aquellas aucinaciones en las que no hay conciencia de patologia. Finalmente, en €l
trastorno delirante y en € trastorno psicético compartido, psicético es equivalente a delirante.

En esta seccion se incluyen los siguientes trastornos:

La esquizofrenia es una alteracion que persiste durante por 1o menos 6 meses e incluye por
lo menos 1 mes de sintomas de la fase activa (p. §., dos [0 més] de los siguientes: ideas deliran-
tes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o cataténi-
co y sintomas negativos). También se incluyen en esta seccidn las definiciones para los subtipos
de esquizofrenia (paranoide, desorganizada, cataténica, indiferenciada y residual).

El trastorno esquizofreniforme se caracteriza por una presentacion sintomatica equivalente
a la esquizofrenia, excepto por la duracion (p. €., la alteracion dura 1 a 6 meses) y por la ausen-
cia del requerimiento de que exista un deterioro funcional.

279



280 Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

El trastor no esquizoafectivo es una alteracion en la que se presentan simultaneamente un epi-
sodio afectivo y los sintomas de la fase activa de la esquizofrenia, y esta precedida o seguida por
a menos 2 semanas de ideas delirantes o alucinaciones sin sintomas importantes de alteracion del
estado de &nimo.

El trastorno delirante se caracteriza por al menos 1 mes de ideas delirantes no extrafias sin
otros sintomas de la fase activa de la esquizofrenia.

El trastorno psicético breve es una alteracion psicética que dura més de 1 diay que remite
antes de 1 mes.

El trastorno psicético compartido es una alteracion que se desarrolla en un sujeto que esta
influenciado por alguien que presenta una idea delirante de contenido similar.

En € trastorno psicético debido a enfermedad médica se considera que los sintomas psi-
cdticos son una consecuencia fisiolégica directa de la enfermedad médica

En € trastorno psicético inducido por sustancias se considera que los sintomas psicoticos
son una consecuencia fisiolégica directa de una droga de abuso, una medicacion o la exposicion
aun toxico.

El trastorno psicético no especificado se incluye para clasificar las presentaciones psicéticas
que no cumplen los criterios para ninguno de los trastornos psicéticos especificos definidos en esta
seccion, o la sintomatologia psicética acerca de la que se dispone de una informacion insuficien-
te o contradictoria

Esguizofrenia

Las caracteristicas esenciales de la esquizofrenia son una mezcla de signos y sintomas pecu-
liares (tanto positivos como negativos) que han estado presentes una parte significativa de tiempo
durante un periodo de 1 mes (o durante un tiempo més breve si ha habido tratamiento con éxito)
y con algunos signos del trastorno que han persistido durante al menos 6 meses (Criterios A y C).
Estos signos y sintomas estan asociados a una marcada disfuncion social o labora (Criterio B). La
alteracion no es explicable por un trastorno esquizoafectivo o un trastorno del estado de animo con
sintomas psicéticos y no es debida a los efectos fisiol 6gicos directos de alguna sustancia 0 a una
enfermedad médica (Criterios D y E). En sujetos con un diagnéstico previo de trastorno autista (u
otro trastorno generalizado del desarrollo) € diagndstico adicional de esquizofrenia sélo es perti-
nente si hay ideas delirantes o claras alucinaciones presentes durante a menos 1 mes (Criterio F).
Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia implican un abanico de disfunciones cognosciti-
vas y emocionales que incluyen la percepcion, e pensamiento inferencial, el lenguaje y la comu-
nicacion, la organizacion comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad del pensa
miento y el habla, la capacidad hedénica, la voluntad y la motivacién y la atencién. Ningin sin-
toma aislado es patognomonico de la esquizofrenia; el diagnéstico implica el reconocimiento de
una constelacion de signos y sintomas asociados a un deterioro de la actividad laboral o social.

Los sintomas caracteristicos (Criterio A) pueden conceptualizarse como pertenecientes a dos
amplias categorias: los positivos y los negativos. Los sintomas positivos parecen reflgjar un exce-
so o distorsion de las funciones normales, mientras que los sintomas negativos parecen reflejar una
disminucion o pérdida de las funciones normales. Los sintomas positivos (Criterios A1-A4) inclu-
yen distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial (ideas delirantes), la percepcion (alu-
cinaciones), €l lenguaje y la comunicacion (lenguaje desorganizado), y la organizacion comporta-
mental (comportamiento gravemente desorganizado o cataténico). Estos sintomas positivos inclu-
yen dos dimensiones distintas, que, a su vez, pueden estar relacionadas con mecanismos neurales
subyacentes y correlaciones clinicas diferentes: la «dimension psicética» incluye ideas delirantes y
alucinaciones, mientras que la «dimension de desorganizacion» incluye e comportamiento 'y el len-
guaje desorganizados. Los sintomas negativos (Criterio 5) comprenden restricciones del ambito y
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laintensidad de la expresién emociona (aplanamiento afectivo), de lafluidez y la productividad del
pensamiento y el lengugje (alogia), y del inicio del comportamiento dirigido a un objetivo (abulia).

Las ideas delirantes (Criterio A1) son creencias erroneas que habitualmente implican unamala
interpretacion de las percepciones o las experiencias. Su contenido puede incluir diversos temas
(p. €., de persecucion, de autorreferencia, sométicos, religiosos o grandiosos). Las ideas deliran-
tes de persecucion son las més frecuentes; la persona cree que esta siendo molestada, seguida, en-
gafia, espiada o ridiculizada. Las ideas delirantes autorreferenciales también son corrientes: la per-
sona cree que ciertos gestos, comentarios, pasgjes de libros, periddicos, canciones u otros ele-
mentos del entorno estan especialmente dirigidos a ella. La distincion entre una idea delirante y
una idea sostenida tenazmente resulta a veces dificil de establecer, y depende del grado de con-
viccion con la que se mantiene la creencia, a pesar de las claras evidencias en sentido contrario.

Si bien las ideas delirantes extrafias son consideradas especialmente tipicas de la esquizofre-
nia, la «rareza» puede ser dificil de juzgar, especialmente a través de diferentes culturas. Las ideas
delirantes se califican como extrafias si son claramente improbables e incomprensibles y si no de-
rivan de las experiencias corrientes de la vida. Un gjemplo de una idea delirante extrafia es la
creencia de que un ser extrafio ha robado los érganos internosy los ha reemplazado por los de otra
persona sin dejar ninguna herida o cicatriz. Un gjemplo de unaidea delirante no extrafia es la fal-
sa creencia de ser vigilado por la policia. Generalmente, se consideran extrafias las ideas deliran-
tes que expresan una pérdida del control sobre la mente o € cuerpo (p. g., las incluidas entre la
lista de «sintomas de primer rango» de Schneider); éstas incluyen la creencia de que los pensa-
mientos han sido captados por alguna fuerza exterior («robo del pensamiento»), que pensamientos
externos han sido introducidos en la propia mente («insercién del pensamiento») o que el cuerpo
o los actos son controlados o manipulados por aguna fuerza exterior («ideas delirantes de con-
trol»). Si las ideas delirantes son juzgadas como extrafias, solo se necesita este Unico sintoma para
satisfacer el Criterio A para la esquizofrenia

Las aucinaciones (Criterio A2) pueden ocurrir en cualquier modalidad sensoria (p. §., audi-
tivas, visuaes, olfativas, gustativas y téctiles), pero las alucinaciones auditivas son, con mucho,
las més habituales y caracteristicas de la esquizofrenia. Las aucinaciones auditivas son experi-
mentadas generalmente como voces, ya sean conocidas 0 desconocidas, que son percibidas como
distintas de los pensamientos de la propia persona. El contenido puede ser bastante variable, aun-
que son especia mente frecuentes las voces peyorativas o amenazantes. Algunos tipos de alucina-
ciones auditivas (p. €., dos 0 més voces conversando entre ellas, 0 voces que mantienen comen-
tarios continuos sobre |os pensamientos o el comportamiento del sujeto) han sido considerados es-
pecia mente caracteristicos de la esquizofreniay fueron incluidos en la lista de sintomas de primer
rango de Schneider. Si estos tipos de alucinaciones estan presentes, son suficientes para satisfacer
el Criterio A. Las aucinaciones deben producirse en un contexto de claridad sensorial; las que
ocurren mientras se concilia el suefio (hipnagégicas) o a despertar (hipnopémpicas) se consideran
dentro del abanico de las experiencias normales. Las experiencias aisladas de oirse llamado por €l
nombre o las experiencias que carecen de la cualidad de una percepcion externa (p. g., zumbidos
en la cabeza) tampoco son consideradas como alucinaciones tipicas de la esquizofrenia. Las alu-
cinaciones también pueden ser una parte normal de las experiencias religiosas en ciertos contex-
tos culturales.

El pensamiento desorganizado («trastorno forma del pensamiento», «pérdida de las asocia-
ciones») ha sido considerado por algunos autores (en particular Bleuler) como la caracteristica
simple més importante de la esquizofrenia. Debido ala dificultad intrinseca para establecer una de-
finicién objetiva del «trastorno del pensamiento» y puesto que en el contexto clinico las inferen-
cias acerca del pensamiento se basan principamente en el lenguaje del sujeto, en la definicién de
esquizofrenia utilizada en este manual se ha puesto énfasis en el concepto de lenguaje desorgani-
zado (Criterio A3). El lenguaje de los sujetos con esquizofrenia puede presentar diversas formas
de desorganizacién. El sujeto puede «perder €l hilo», saltando de un tema a otro («descarrila-
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miento» o pérdida de |as asociaciones); las respuestas pueden tener una relacion oblicua o no te-
ner relacion alguna con las preguntas («tangencialidad); y, en raras ocasiones, €l lenguaje puede
estar tan gravemente desorganizado que es casi incomprensible y se parece ala afasia receptiva en
su desorganizacién lingtiistica («incoherencia» 0 «ensalada de palabras»). Puesto que la desorga-
nizacion leve del habla es frecuente e inespecifica, el sintoma debe ser suficientemente grave
como para deteriorar la efectividad de la comunicacion. Durante los periodos prodrémico y resi-
dual de la esguizofrenia puede presentarse una desorganizacion del pensamiento o el lenguaje me-
nos grave (v. Criterio C).

El comportamiento gravemente desorganizado (Criterio A4) puede manifestarse en varias for-
mas, que comprenden desde |as tonterias infantiloides hasta la agitacion impredecible. Cabe obser-
var problemas en cualquier forma de comportamiento dirigido a un fin, ocasionando dificultades en
la realizacion de actividades de la vida cotidiana como organizar las comidas o mantener la higie-
ne. El sujeto puede presentarse exageradamente despeinado, vestir de una forma poco corriente (p.
g ., llevando varios abrigos, bufandas y guantes en un dia caluroso) o presentar un comportamien-
to sexual claramente inapropiado (p. §., masturbarse en publico), o una agitacion impredecible e
inmativada (p. §., gritar o insultar). Hay que tener cuidado de no aplicar este criterio con dema-
siada amplitud. El comportamiento gravemente desorganizado debe distinguirse del comportamien-
to simplemente carente de sentido o, en general, sin un propodsito concreto y del comportamiento or-
ganizado que esta motivado por creencias delirantes. Igualmente, unos pocos episodios de inquietud,
ira 0 comportamiento agitado no deben considerarse una prueba de esquizofrenia, especiamente s
existe una motivacion comprensible.

L os comportamientos motores cataténicos (Criterio A4) incluyen una importante disminucién
de lareactividad a entorno que, algunas veces, alcanza un grado extremo de falta de atencion (es-
tupor cataténico), manteniendo una postura rigiday resistiendo la fuerza gjercida para ser movido
(rigidez catatonica), la resistencia activa a las érdenes o los intentos de ser movido (negativismo
catatonico), el asumir posturas inapropiadas o extrafias (posturas catatonicas) o una actividad mo-
tora excesiva sin propdsito ni estimulo provocador (agitacion cataténica). Aunque la catatonia ha
sido asociada histéricamente con la esquizofrenia, € clinico debe tener presente que los sintomas
cataténicos no son especificos y pueden ocurrir en otros trastornos mentales (v. Trastornos del es-
tado de &nimo con sintomas catat6nicos, pég. 390), en enfermedades médicas (v. Trastorno cata-
ténico debido a enfermedad médica, pag. 175) y en los trastornos del movimiento inducidos por
medicamentos (v. Parkinsonismo inducido por neurolépticos, pag. 752).

Los sintomas negativos de la esquizofrenia (Criterio A5) constituyen una parte sustancia de la
morbididad asociada con € trastorno. Tres sintomas negativos —aplanamiento afectivo, alogia 'y
abulia— estan incluidos en la definicion de esquizofrenia; otros sintomas negativos (p. €., la anhe-
donia) estén incluidos en € siguiente apartado referido a los «Sintomas y trastornos asociados». El
aplanamiento afectivo es especiamente frecuente y esta caracterizado por lainmovilidad y fata de
respuesta en la expresion facial del sujeto, contacto visua pobre y reduccion del lenguaje corporal.
Si bien, en ocasiones, una persona con aplanamiento afectivo puede sonreir y mostrarse célida, la
mayoria del tiempo € abanico de su expresividad emociona esté claramente disminuido. Para de-
terminar s el aplanamiento afectivo es suficientemente persistente paracumplir € criterio, es Util ob-
servar a sujeto interactuando con sus préjimos. La alogia (pobreza del habla) se manifiesta por las
réplicas breves, laconicas y vacias. El sujeto con aogia parece tener una disminucion de los pensa-
mientos que se reflegja en un descenso de la fluidez y la productividad del habla. Esto hay que dife-
renciarlo de la falta de ganas de hablar, un juicio clinico que puede requerir la observacion alo lar-
go del tiempo y de situaciones diferentes. La abulia esta caracterizada por una incapacidad para ini-
ciar y persistir en actividades dirigidas a un fin. La persona puede permanecer sentada durante largo
tiempo y mostrar poco interés en participar en el trabajo o las actividades sociales.

A pesar de su ubicuidad en la esquizofrenia, los sintomas negativos pueden ser dificiles de
evaluar porque ocurren en continuidad con la normalidad, son inespecificos y pueden ser debidos
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a varios otros factores (p. §., ser consecuencia de los sintomas positivos, efectos secundarios de
la medicacion, un trastorno del estado de &nimo, hipoestimulacion ambiental o desmoralizacion).
El aislamiento social o €l lenguaje empobrecido pueden no considerarse sintomas negativos cuan-
do son consecuencia de un sintoma positivo (p. §., unaidea delirante paranoide o una aucinacion
importante). Por gemplo, el comportamiento de un sujeto que tiene la creencia delirante de que
va a estar en peligro s sale de su habitacion o si habla con alguien puede simular la alogiay la
abulia. Los medicamentos neurol épticos producen frecuentemente sintomas extrapiramidales que
se parecen mucho a aplanamiento afectivo o la abulia. La distincion entre los sintomas negativos
verdaderos y los efectos secundarios de la medicacion dependen del juicio clinico que toma en
consideracion la gravedad de |os sintomas negativos, la naturalezay € tipo de medicamentos neu-
rolépticos, los efectos del gjuste de la dosificacion y los efectos de la terapéutica anticolinérgica.
Ladificil distincion entre los sintomas negativos y los sintomas depresivos puede resolverse a tra-
vés de los demés sintomas acompafiantes y por el hecho de que los sujetos con sintomas de de-
presion experimentan un estado de animo intensamente penoso, mientras que los sujetos con es-
quizofrenia tienen una afectividad pobre o vacio afectivo. Finalmente, la hipoestimulacion am-
biental crénica o la desmoralizacién pueden ocasionar una apatia y abulia aprendidas. Quiza la
mejor prueba para establecer la presencia de |los sintomas negativos es su persistencia durante un
periodo de tiempo considerable, a pesar de los esfuerzos dirigidos a resolver cada una de las cau-
sas potenciales descritas anteriormente. Se ha sugerido que los sintomas negativos persistentes de-
ben denominarse sintomas «deficitarios».

El Criterio A para la esquizofrenia requiere que a menos dos de los cinco items estén pre-
sentes de forma simultanea durante como minimo 1 mes. Sin embargo, si |as ideas delirantes son
extrafias o las aucinaciones implican «voces que comentan» 0 «vOCes gque conversan», entonces
s6lo se requiere un Unico ftem. La presencia de esta agrupacion relativamente grave de signos y
sintomas se denomina «fase activa». En aquellas situaciones en las que los sintomas de |a fase ac-
tiva remiten antes de 1 mes en respuesta al tratamiento, ain puede considerarse que se ha cum-
plido €l Criterio A si € clinico juzga que los sintomas habrian persistido durante 1 mes en ausen-
ciade un tratamiento eficaz. En los nifios, la evaluacion de |os sintomas caracteristicos debe tener
en cuenta la presencia de otros trastornos o de dificultades del desarrollo. Por ejemplo, €l lengua-
je desorganizado de un nifio con un trastorno de la comunicacion no debe servir para e diagnés-
tico de esquizofrenia a menos que el grado de desorganizacion sea significativamente mayor del
que seria esperable solo en € trastorno de la comunicacion.

La esquizofrenia implica una disfuncién en una o mas de las principales areas de actividad
(p. §., las relaciones interpersonales, el trabajo, los estudios o el cuidado de uno mismo) (Cri-
terio B). Tipicamente, el funcionamiento es claramente inferior al que se habria alcanzado an-
tes del inicio de los sintomas. Sin embargo, si la alteracién empieza en la infancia o la ado-
lescencia, més que un deterioro de la actividad puede existir un fracaso en la consecucion de
lo que seria esperable para el sujeto. Para llegar a esta conclusion puede ser Util comparar a
sujeto con sus hermanos no afectados. El progreso educativo esta frecuentemente alterado y €l
sujeto puede ser incapaz de finalizar la escolaridad. Muchos sujetos son incapaces de mante-
ner un trabajo durante periodos largos de tiempo y sus empleos tienen un nivel inferior a de
sus padres («van a menos»). La mayoria (60-70 %) de los sujetos con esquizofrenia no se ca-
san y tienen contactos sociales relativamente limitados. La disfuncién persiste durante una par-
te sustancial del curso del trastorno y no parece ser resultado directo de un sintoma en parti-
cular. Por ejemplo, si una mujer abandona su trabajo debido a la idea delirante concreta de que
su jefe esta tratando de matarla, esto solo no es prueba suficiente para que se cumpla este cri-
terio, a menos que se dé un patron més general de dificultades (habitualmente en varias areas
de actividad).

Algunos signos de la alteracion deben persistir durante un periodo continuo de por lo me-
nos 6 meses (Criterio C). A lo largo de este periodo de tiempo, debe haber a menos 1 mes (o
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menos de 1 mes si los sintomas han sido tratados con éxito) de sintomas que cumplan el Crite-
rio A de esquizofrenia (la fase activa). Los sintomas prodrdmicos suelen estar presentes antes
de la fase activa y los sintomas residuales aparecen a continuacion. Algunos sintomas prodré-
micos y residuales son formas relativamente leves o subumbrales de los sintomas positivos es-
pecificados en el Criterio A. Los sujetos pueden expresar diversas creencias inhabituales o ra-
ras que no alcanzan una proporciéon delirante (p. €., ideas de autorreferencia o pensamiento méa-
gico); pueden tener experiencias perceptivas poco habituales (p. ., sentir la presencia de una
persona o fuerza invisible en ausencia de verdaderas alucinaciones; su lenguaje puede ser gene-
ralmente comprensible, pero disgresivo, vago o excesivamente abstracto o concretista; y su
comportamiento puede ser peculiar, pero no gravemente desorganizado (p. €., murmurar para
uno mismo, almacenar objetos extrafios y sin valor aparente). Ademés de estos sintomas simi-
lares a los positivos, en las fases prodrémicay residual son especialmente frecuentes los sinto-
mas negativos, que en ocasiones presentan bastante gravedad. Sujetos que habian sido social-
mente activos pueden volverse como ausentes; pierden interés en actividades previamente pla-
centeras; pueden volverse menos habladores y no hacer nunca preguntas, y pueden pasar la
mayor parte del tiempo en la cama. Estos sintomas negativos a menudo son |os primeros signos
que nota la familia de que algo va mal; finalmente, los familiares pueden explicar que observa-
ron que el sujeto «se alejaba gradual mente».

Subtipos y especificaciones de curso

El diagndstico de un subtipo en particular se basa en e cuadro clinico que motivé la evalua-
cioén o € ingreso y, por tanto, pueden cambiar con el tiempo. Para cada uno de los subtipos si-
guientes se aporta texto decriptivo y criterios diagndsticos por separado:

F20.0x Tipo paranoide [295.30] (v. pag. 292)
F20.1x Tipo desorganizado [295.10] (v. pag. 293)
F20.2x Tipo cataténico [295.20] (v. pag. 294)
F20.3x Tipo indiferenciado [295.90] (v. péag. 295)
F20.5x Tipo residual [295.60] (v. pag. 296)

Pueden utilizarse | as siguientes especificaciones paraindicar |as caracteristicas del curso de los
sintomas de la esquizofrenia a lo largo del tiempo.

X2 Episadico con sintomas residuales interepisddicos. Esta especificacion se aplica cuan-
do el curso se caracteriza por episodios en los que se cumple el Criterio A para la esquizo-
frenia'y en los que hay sintomas residuales clinicamente significativos entre los episodios.
Con sintomas negativos acusados puede afladirse si hay sintomas negativos acusados duran-
te estos periodos residuales.

X3 Episddico sin sintomas residuales interepisddicos. Esta especificacion se aplica
cuando el curso se caracteriza por episodios en los que se cumple €l Criterio A para la esqui-
zofreniay en los que no hay sintomas residuales clinicamente significativos entre los episodios.
X0 Continuo. Esta especificacion se aplica cuando los sintomas caracteristicos del Crite-
rio A se cumplen alo largo de todo (o casi todo) €l curso. Puede afladirse con sintomas ne-
gativos acusados si también hay sintomas negativos acusados.

x4 Episodio Unico en remision parcial. Esta especificacion se aplica cuando ha habido
un episodio tnico en e que se ha cumplido el Criterio A para la esquizofreniay han persisti-
do sintomas residuales clinicos significativos. Puede afiadirse con sintomas negativos acusa-
dos s estos sintomas residuales incluyen sintomas negativos acusados.
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x5 Episodio Gnico en remision total. Esta especificacion se aplica cuando ha habido un
episodio Unico en €l que se ha cumplido €l Criterio A para la esquizofreniay no quedan sin-
tomas residuales clinicamente significativos.

x8 Otro patrén o no especificado. Esta especificacion se utiliza cuando hay otro patrén
de curso o si es no especificado.

X9 Menos de 1 afio desde €l inicio de los primeros sintomas de fase activa.

Procedimientos de tipificacion

El cuarto digito del cédigo diagndstico para la esquizofrenia se selecciona sobre la base del
subtipo apropiado: F20.0x para €l tipo paranoide [295.30], F20.1x para €l tipo desorganizado
[295.10], F20.2x para €l tipo cataténico [295.20], F20.3x para € tipo indiferenciado [295.90] y
F20.5x para el tipo residual [295.60]. El codigo del quinto digito depende de la especificacion del
curso (v. antes) [para CIE-9-MC no existe quinto digito para especificar el curso]. Al registrar el
nombre del trastorno, las especificaciones de curso se anotan tras el subtipo apropiado (p. €.,
F20.02 Esquizofrenia, tipo paranoide, episddico con sintomas residuales interepisodicos, con sin-
tomas negativos [295.30]).

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados.  El sujeto con esquizofrenia
puede presentar afecto inapropiado (p. g., sonrisa, risa 0 expresion facial tonta en ausencia de es-
timulos apropiados), que es una de las caracteristicas definitorias del tipo desorganizado. La
anhedonia es frecuente y se manifiesta por una pérdida de interés o de placer. El humor disférico
puede tomar la forma de depresion, ansiedad o ira. Puede haber alteraciones del patrén de suefio
(p. g., dormir durante el diay actividad o intranquilidad nocturna). El sujeto puede mostrar una
falta de interés en comer o rechazar los alimentos como consecuencia de sus creencias delirantes.
A menudo se observan alteraciones de la actividad psicomotora (p. €., ateracion de la marcha,
balanceo o inmovilidad apética). Con frecuencia, las dificultades para concentrarse son evidentes
y pueden reflgjar problemas en la focalizacion de la atencidn o distraibilidad debida a la preocu-
pacién por estimulos internos. Si bien las funciones intelectuales basicas se consideran clasica
mente indemnes en |la esquizofrenia, es frecuente que se encuentren indicadores de disfuncién cog-
noscitiva. El sujeto puede estar confuso o desorientado, o presentar un deterioro de la memoria du-
rante un periodo de exacerbacion de los sintomas activos o en presencia de sintomas negativos
muy graves. Lafata de conciencia de enfermedad es habitua y puede ser uno de los mejores pre-
dictores de mala evolucidn, quiza porque predispone a sujeto a un mal cumplimiento del trata-
miento. Pueden presentarse despersonalizacion, desrealizacion y preocupaciones sométicas, que
acanzan a veces proporciones delirantes. En ocasiones se dan anormalidades motoras (p. €., mue-
cas, posturas 0 manierismos raros, comportamientos rituales o estereotipados). La esperanza de
vida de los sujetos con esquizofrenia es mas corta que la de la poblacién general por diversas ra-
zones. El suicidio es un factor importante, porque aproximadamente el 10 % de |os sujetos con es-
quizofrenia se suicidan. Los factores de riesgo para €l suicidio incluyen el sexo masculino, edad
inferior a 30 afios, sintomas depresivos, desempleo y alta hospitalaria reciente. Hay datos contra-
dictorios acerca de si la frecuencia de actos violentos es mayor que en la poblacion general. Es
frecuente la comorbididad con los trastornos relacionados con sustancias (incluida la dependencia
de nicoting). Los trastornos esquizotipicos, esquizoides o paranoides de la personalidad preceden
algunas veces d inicio de la esquizofrenia. No esta claro si estos trastornos de la personalidad son
simples prédromos de la esquizofrenia o si constituyen un trastorno distinto previo.
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Hallazgos de laboratorio. No se han identificado hallazgos de laboratorio que sirvan para
el diagnostico de esquizofrenia. Sin embargo, hay datos de laboratorio que son anormales en gru-
pos de sujetos con esquizofrenia en relacion con sujetos normales. En los sujetos con esquizofre-
nia como grupo se ha demostrado consistentemente |a existencia de anormalidades estructurales
del cerebro; las anormalidades estructurales més frecuentes son el ensanchamiento del sistema
ventricular y € aumento de los surcos de la corteza. También se han citado varias anormalidades
més, utilizando técnicas de imagineria estructural (p. €., disminucion del tamafio del 16bulo tem-
poral y e hipocampo, aumento del tamafio de los ganglios basales, disminucion del tamafio cere-
bral). Las técnicas por imagen funciona han indicado que algunos sujetos pueden tener un flujo
sanguineo cerebral anormal o una anormal utilizacion de la glucosa en &reas especificas del cere-
bro (p. §., la corteza prefrontal). Las evaluaciones neuropsicol6gicas pueden mostrar un amplio
espectro de disfunciones (p. g ., dificultad para cambiar las pautas de respuesta, focalizar la aten-
cién o formular conceptos abstractos). Los hallazgos neuropsicoldgicos incluyen un enlenteci-
miento de |os tiempos de reaccion, anormalidades en el seguimiento ocular o deterioro de la trans-
mision sensorial. También se encuentran datos anormales de laboratorio tanto por complicaciones
de la esquizofrenia como de su tratamiento. Algunos sujetos con esquizofrenia beben cantidades
excesivas de liquidos («intoxicacion acuosa») y desarrollan alteraciones de la densidad de la ori-
na o del equilibrio electrolitico. Una elevacion de la creatinfosfocinasa (CPK) puede ser conse-
cuencia del sindrome neuroléptico maligno (v. pag. 755).

Hallazgos de la exploracion fisicay enfermedades médicas asociadas.  Los sujetos con es-
quizofrenia son algunas veces fisicamente torpes y pueden presentar «signos neurol 6gicos meno-
res» como confusion derechalizquierda, coordinacion pobre o movimientos en espejo. Algunas
anomalias fisicas leves son més frecuentes entre los sujetos con esquizofrenia (p. g., béveda pa-
latina arqueada, 0jos excesivamente juntos o separados, o sutiles malformaciones de las orejas).
Probablemente el hallazgo fisico méas cominmente asociado sean las anormalidades motoras. La
mayoria de éstas se relacionan con los efectos secundarios del tratamiento con medicacién anti-
psicética. Las anormalidades motoras que son secundarias a tratamiento con neurolépticos inclu-
yen discinesia tardia inducida por neurolépticos (v. pag. 763), parkinsonismo inducido por neuro-
|épticos (v. p&g. 752), acatisia aguda inducida por neurolépticos (v. pag. 760), distonia aguda in-
ducida por neurolépticos (v. pag. 758) y e sindrome neuroléptico maligno (v. pag. 755).
Anormalidades motoras esponténeas que se parecen a las provocadas por neurolépticos (p. §., ol-
fateo, cloqueo lingual, grufiidos) fueron descritas en la era preneurolépticay alin se observan, aun-
que pueden ser dificiles de distinguir de los efectos neurol épticos. Otros hallazgos fisicos estan re-
lacionados con trastornos frecuentemente asociados. Por ejemplo, puesto que la dependencia de la
nicotina es tan frecuente en la esquizofrenia, estos sujetos son més propensos a desarrollar pato-
logia relacionada con el tabaco (p. €., enfisemay otros problemas pulmonares y cardiacos).

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Los clinicos que eval Uan los sintomas de |a esquizofrenia en contextos socioeconémicos o cul-
turales que son distintos del suyo propio deben tener en cuenta las diferencias culturales. Ideas que
pueden parecer delirantes en una cultura (p. §., brujeria, sortilegios) son de uso corriente en otra.
En algunas culturas las alucinaciones visuales o auditivas de contenido religioso son una parte
normal de la experienciareligiosa (p. §., ver ala Virgen Maria u oir lavoz de Dios). Ademés, la
evaluacion del lenguaje desorganizado puede hacerse dificil debido a variaciones lingtiisticas en
los estilos narrativos de diferentes culturas, 1o que afecta la forma Idgica de presentacion verbal.
Laevaluacion de la afectividad requiere sensibilidad hacia los diferentes estilos de expresion emo-
cional, contacto ocular y lenguaje corporal, que varian de unas culturas a otras. Si la evaluacion
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se redliza en unalengua distinta de la primera lengua del sujeto, hay que pensar que la alogia pue-
de estar relacionada con las barreras linguisticas. Debido a que el significado cultural de la ini-
ciativay laactividad dirigida a un objetivo puede esperarse que varie segiin el medio, hay que eva-
luar con cuidado las alteraciones valitivas. Existen algunos indicios de que los clinicos tienden a
sobrediagnosticar la esquizofrenia en algunos grupos étnicos (en lugar del trastorno bipolar). Se
han encontrado diferencias culturales en la presentacion, € curso y la evolucién de la esquizofre-
nia. El comportamiento cataténico se ha referido como relativamente poco frecuente entre los su-
jetos con esquizofrenia en Estados Unidos, pero es més frecuente en los paises del Este. Los su-
jetos con esquizofrenia en los paises en desarrollo tienden a tener un curso més agudo y una me-
jor evolucion que los sujetos de los paises industrializados.

El comienzo de la esquizofrenia ocurre tipicamente entre los Ultimos afios de la segunda dé-
cada de laviday la mitad de la cuarta, siendo raro €l inicio anterior a la adolescencia (aunque se
han referido casos de inicio a la edad de 4 o 5 afios). En los nifios, |as caracteristicas esenciaes
de la enfermedad son las mismas, pero puede ser especialmente dificil realizar el diagndstico a es-
tas edades. En los nifios, las ideas delirantes y las alucinaciones pueden ser menos elaboradas que
las que se observan en los adultos y las alucinaciones visuales pueden ser mas habituales. El len-
guaje desorganizado se observa en diversos trastornos de inicio de lainfancia (p. €., trastorno de
la comunicacién, trastornos generalizados del desarrollo), del mismo modo que el comportamien-
to desorganizado (p. €., trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, trastorno de movi-
mientos estereotipados). Estos sintomas no deben atribuirse a la esquizofrenia sin que se hayan
considerado estos otros trastornos més frecuentes en la infancia. La esquizofrenia también puede
empezar a una edad més avanzada de la vida (p. ., después de los 45 afios). Los casos de esqui-
zofrenia de inicio tardio tienden a ser similares a los de inicio temprano, excepto por una mayor
proporcién de mujeres, una mejor historia laboral y una mayor frecuencia de casados. La presen-
tacion clinica es més probable que incluya ideas delirantes paranoides y alucinaciones, y es me-
nos probable que incluya sintomas desorganizados y negativos. Habitualmente, el curso es croni-
co, aunque los sujetos suelen responder bastante bien ala medicacién antipsicética a dosis més ba-
jas. Entre las personas que tienen una edad superior a inicio (p. €., més de 60 afios), los déficit
sensoriales (p. §., pérdida de audicion), parecen darse con mayor frecuencia que en la poblacion
adulta general. Su papel especifico en la patogenia sigue siendo desconocido.

Hay diferencias debidas a sexo en la presentacion y el curso de la esquizofrenia. Las mujeres
SON Mas propensas a presentar un inicio tardio, sintomas afectivos més acusados y un mejor pro-
nostico. Si bien se ha dicho siempre que los varones y las mujeres estan afectados aproximada-
mente por un igual, las estimaciones de la proporcién entre sexos estan mediatizadas por cuestio-
nes metodolégicas y de definicion. Los estudios realizados en hospitales sugieren una mayor tasa
de esquizofrenia en varones, mientras que los estudios realizados en la poblacién general han su-
gerido mayoritariamente una prevalenciaigual para ambos sexos. Las definiciones mas amplias de
laesquizofrenia, que llegan alimitar con los trastornos del estado de &nimo, conducirian a una pre-
valencia més alta para las mujeres que para los varones.

Prevalencia

Existen discrepancias en la prevalencia de esquizofrenia en diferentes estudios porque se han
empleado metodologias diferentes (p. €., medio rural versus urbano, poblacion general versus me-
dio clinico u hospitalario) y diferentes definiciones de esquizofrenia (restrictiva versus amplia, ba-
sada en criterios versus clinica). Las estimaciones de la prevalencia en muchos estudios extensos
han variado desde el 0,2 a 2,0 %. Las tasas de prevaencia son similares en todo € mundo, pero
se ha descrito la existencia de bolsas de alta prevalencia en algunas areas especificas. Teniendo en
cuenta todas estas fuentes de informacién, la prevalencia de la esquizofrenia se estima actua men-
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teentre el 0,5y e 1%. Puesto que la esquizofrenia tiende a ser cronica, las tasas de incidencia
son considerablemente inferiores a las tasas de prevalencia y se estiman en aproximadamente
1/10.000 a afio.

Curso

La edad media de inicio para el primer episodio psicético de la esquizofrenia es a mitad de la
tercera década de la vida en los varones y a final de esa década en las mujeres. El inicio puede
ser brusco o insidioso, pero la mayoria de |os sujetos muestran algin tipo de fase prodrémica ma-
nifestada por €l lento y gradual desarrollo de diversos signosy sintomas (p. €., aislamiento social,
pérdida de interés en los estudios o € trabajo, deterioro de la higiene y €l aseo, comportamiento
extrafio y explosiones de ira). A los familiares les puede resultar dificil interpretar este comporta-
miento y pueden pensar que el sujeto «esté pasando una etapa dificil». Sin embargo, en un mo-
mento dado, la aparicidn de algin sintoma de la fase activa califica el trastorno como una esqui-
zofrenia. La edad de inicio puede tener significado tanto fisiopatol 6gico como pronéstico. Los su-
jetos con un inicio a una edad més temprana suelen ser varones y tienen peor adaptacion
premorbida, menor nivel de estudios, més evidencia de anormalidades cerebrales estructurales,
signos y sintomas negativos més sobresalientes, més evidencia de deterioro cognoscitivo evalua
do neuropsicol 6gicamente y peor evolucidn. Por e contrario, los sujetos con un inicio més tardio
son més a menudo mujeres, muestran menor evidencia de anormalidades cerebrales estructurales
0 deterioro cognoscitivo y presentan una mejor evolucion.

La mayoria de los estudios del curso y la evolucién de la esquizofrenia sugieren que el curso
es variable, con exacerbaciones y remisiones en agunos sujetos, mientras que otros permanecen
cronicamente enfermos. Debido ala variabilidad de la definicidn y la evaluacion no es posible dis-
poner de unas conclusiones precisas en cuanto a la evolucién a largo plazo de la esquizofrenia
Probablemente, la remisién completa (es decir, €l retorno total al nivel premérbido) no es habitual
en este trastorno. De los que siguen presentando |a enfermedad, algunos parecen tener un curso
relativamente estable, mientras que otros muestran un empeoramiento progresivo asociado a una
incapacidad grave. Yaa comienzo de la enfermedad |os sintomas negativos pueden ser acusados,
apareciendo primariamente como caracteristicas prodrémicas. Los sintomas positivos aparecen
después. Puesto que estos sintomas positivos son especialmente sensibles al tratamiento, suelen
disminuir, pero en muchos sujetos los sintomas negativos persisten entre los episodios de sinto-
mas positivos. Se ha sugerido que los sintomas negativos pueden volverse progresivamente mas
acusados en algunos sujetos a lo largo del curso de la enfermedad. Numerosos estudios han sefia-
lado un grupo de factores que estan asociados con un mejor pronostico. Estos incluyen el buen
ajuste premoérbido, €l inicio agudo, una edad més avanzada de inicio, sexo femenino, aconteci-
mientos precipitanes, alteraciones del estado de &nhimo asociadas, duracion breve de los sintomas
de la fase activa, buen funcionamiento entre los episodios, sintomas residuales minimos, ausencia
de anormalidades cerebrales estructurales, funcion neuroldgica normal, historia familiar de tras-
torno del estado de &nimo y no tener historia familiar de esquizofrenia

Patrén familiar

Los familiares biolégicos de primer grado de los sujetos con esquizofrenia presentan un ries-
go para la esquizofrenia aproximadamente diez veces superior a de la poblacion general. Las ta
sas de concordancia para la esquizofrenia son més atas en gemelos monocigotos que en dicigo-
tos. Los estudios de adopcién han demostrado que los familiares biol 6gicos de los sujetos con es-
quizofrenia tienen un riesgo sustancialmente elevado para desarrollar esquizofrenia, mientras que
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los familiares adoptivos no tienen aumentado el riesgo. A pesar de que humerosos datos sugieren
la importancia de los factores genéticos en la etiologia de la esquizofrenia, la existencia de una
discordancia sustancial de la frecuencia en gemelos monocigotos también indica laimportancia de
los factores ambientales.

Diagnostico diferencial

Una amplia variedad de enfermedades médicas pueden presentarse con sintomas psicoticos. Se
diagnostica un trastorno psicético debido a enfermedad médica, delirium o demencia cuando
hay pruebas en la historia, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio que indican que las
ideas delirantes o las aucinaciones son la consecuencia fisiol 6gica directa de una enfermedad mé-
dica (p. g., sindrome de Cushing, tumor cerebral) (v. pag. 314). El trastorno psicético inducido
por sustancias, €l dedlirium inducido por sustancias y la demencia persistente inducida por
sustancias se distinguen de la esquizofrenia por el hecho de que se determina que una sustancia
(p. §., una droga de abuso, un medicamento o la exposicion a un toxico) esté asociada etiol 6gica-
mente a las ideas delirantes o a las alucinaciones (v. pag. 317). Muchos tipos de trastornos rela-
cionados con sustancias pueden producir sintomas parecidos a los de la esquizofrenia (p. §., € con-
sumo continuado de anfetamina o cocaina puede producir ideas delirantes o aucinaciones; € consu-
mo de fenciclidina puede producir una mezcla de sintomas positivos y negativos). El clinico debe
determinar si los sintomas psicéticos han sido iniciados o mantenidos por el consumo de la sus-
tancia, basandose en las peculiaridades que caracterizan €l curso de la esquizofreniay de los tras-
tornos relacionados con sustancias. Lo ideal es que €l clinico pueda mantener al sujeto en obser-
vacion durante un periodo prolongado de abstinencia (p. ., 4 semanas). Sin embargo, puesto que
estos periodos de abstinencia son dificiles de conseguir, € clinico puede necesitar apoyarse en
otros datos, como son la comprobacion de si |os sintomas psicéticos se exacerban por la sustancia
y se atenlian cuando su consumo se interrumpe, la gravedad relativa de los sintomas psicéticos en
relacion ala cantidad y duracion del consumo de la sustancia, y el conocimiento de los sintomas
caracteristicos que produce cada sustancia (p. ., es tipico que las anfetaminas produzcan ideas
delirantes y estereotipias, pero no embotamiento afectivo o sintomas negativos manifiestos).

Es dificil distinguir la esquizofrenia del trastorno del estado de animo con sintomas psico-
ticos debido a que las alteraciones del estado de animo son frecuentes durante las fases prodré-
mica, activay residual de la esquizofrenia. Si los sintomas psicoticos se presentan exclusivamen-
te durante periodos de ateracion del estado de animo, el diagndstico debe ser € trastorno del es-
tado de animo con sintomas psicéticos. En e trastorno esquizoafectivo debe producirse un
episodio de ateracién animica en concurrencia con los sintomas de la fase activa de la esquizo-
frenia, los sintomas afectivos deben estar presentes durante una parte sustancial de la duracién to-
tal de la dteracion y las ideas delirantes o las alucinaciones deben estar presentes durante a me-
nos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos claros. Por € contrario, en la esquizofrenia los
sintomas afectivos tienen una duracién breve en relacion con la duracion total de la ateracion, se
presentan sdlo durante las fases prodromica o residual, o no cumplen totalmente los criterios para
un episodio de alteracion del estado de dnimo. Puede realizarse un diagnéstico adicional de tras-
torno depresivo no especificado o de trastorno bipolar no especificado cuando existen sinto-
mas afectivos clinicamente significativos que cumplen totalmente los criterios para un episodio de
alteracion animica superpuesto a la esquizofrenia. La esquizofrenia de tipo cataténico puede ser
dificil de distinguir de un trastorno del estado de &nimo con sintomas cataténicos.

Por definicion, la esquizofrenia difiere del trastorno esquizofreniforme por su duracion. La
esquizofrenia implica la presencia de sintomas (incluidos los sintomas prodrémicos o residuales)
durante a menos 6 meses, en tanto que la duracion total de los sintomas en €l trastorno esquizo-
freniforme debe ser de @ menos 1 mes, pero de menos de 6 meses. El trastorno esquizofrenifor-
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me también exige que no haya un deterioro de la actividad. El trastorno psicético breve se defi-
ne por la presencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, 0 comportamiento
catatonico o gravemente desorganizado, que dura por lo menos 1 dia, pero menos de 1 mes.

El diagnéstico diferencia entre la esquizofreniay €l trastorno delirante se basa en la natu-
raleza de |as ideas delirantes (no extrafias en el trastorno delirante) y en la ausencia de otros sin-
tomas caracteristicos de la esquizofrenia (p. ., alucinaciones, lenguaje 0 comportamiento desor-
ganizados, o sintomas negativos manifiestos). El trastorno delirante es particularmente dificil de
diferenciar del tipo paranoide de la esquizofrenia, porque este subtipo no incluye una marcada de-
sorganizacion del lenguaje, comportamiento desorganizado o afectividad aplanada o inapropiada
y esté asociada a menudo a un menor deterioro de la actividad de lo que es caracteristico en los
otros tipos de esquizofrenia. Cuando en € trastorno delirante hay una actividad psicosocial em-
pobrecida, acostumbra a ser una consecuencia directa de las mismas creencias delirantes.

Puede establecerse un diagndstico de trastorno psicético no especificado si no se dispone de
informacion suficiente para elegir entre esquizofrenia y otros trastornos psicéticos (p. €., trastor-
no esquizoafectivo) o para determinar si |os sintomas estén producidos por alguna sustancia o son
resultado de una enfermedad médica. Estas dudas son especialmente frecuentes en las primeras
etapas del curso del trastorno.

Aunque laesquizofreniay los trastor nos generalizados del desarrollo (p. g., € trastorno au-
tista), comparten alteraciones del lenguaje, la afectividad y el contacto interpersonal, pueden dife-
renciarse de varias formas. Los trastornos generalizados del desarrollo se detectan de forma ca
racteristica durante la nifiez o la primerainfancia (habitual mente antes de los 3 afios), mientras que
un inicio tan temprano es raro en la esquizofrenia. Ademés, en los trastornos generalizados del de-
sarrollo hay una ausencia de ideas delirantes y alucinaciones evidentes, hay anormalidades més
importantes en la afectividad y no hay lenguaje, o es muy limitado, caracterizandose por estereo-
tipias y anormalidades en la prosodia. En ocasiones, |a esquizofrenia se presenta en sujetos con un
trastorno generalizado del desarrollo: el diagnéstico de esquizofrenia slo es apropiado en los su-
jetos con un diagndstico previo de trastorno autista u otro trastorno generalizado del desarrollo si
ha habido ideas delirantes o alucinaciones acusadas durante al menos 1 mes. La esquizofrenia de
inicio en la infancia debe distinguirse de los cuadros infantiles que combinan €l lenguaje de-
sorganizado (de un trastorno de la comunicacion) y el comportamiento desorganizado (del
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad).

La esquizofrenia comparte caracteristicas (p. g ., ideacién paranoide, pensamiento mégico, evi-
tacion social y lenguaje vago y digresivo) y puede ir precedida de los trastor nos esquizotipico,
esquizoide o paranoide de la personalidad. Es correcto establecer un diagnéstico adicional de
esquizofrenia cuando los sintomas son tan graves como para cumplir el Criterio A de esquizofre-
nia. El trastorno previo de la personalidad puede registrarse en el Eje 1, seguido del término «pre-
mérbido» entre paréntesis (p. €., trastorno esquizotipico de la personalidad [premérbido]).

Relacién con los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los criterios diagnésticos de la CIE-10 y del DSM-1V son similares en muchos aspectos, pero
no idénticos. Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 proponen dos caminos dis-
tintos para llegar a cumplir los criterios diagnésticos de la esquizofrenia: la existencia de un sin-
toma de Schneider de primer rango o delirios extrafios, o presencia de a menos dos de los otros
sintomas caracteristicos (al ucinaciones acompafiadas de delirios, trastorno del pensamiento, sinto-
mas cataténicos y sintomas negativos). La definicion de esquizofrenia de la CIE-10 tan sblo exi-
ge una duracion de los sintomas de 1 mes, abarcando de esta forma las categorias diagndsticas del
DSM-IV de esquizofrenia 'y trastorno esquizofreniforme. Ademas, la definicion de la CIE-10 no
requiere afectacién de la actividad del individuo.
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m Criterios para € diagndéstico de esquizofrenia

A.

Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos pre-
sente durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido
tratado con éxito):

(1) idess delirantes

(2) alucinaciones

(3) lenguaje desorganizado (p. €., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
(4) comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

(5) sintomas negativos, por gemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Solo se requiere un sintomadel Criterio A si |as ideas delirantes son extrafias, 0 si lasideas de-
lirantes consisten en una voz que comenta continuamente |os pensamientos o el comportamiento del
sujeto, 0 s dos 0 més voces conversan entre ellas.

Disfuncion social/laboral: Durante una parte singificativa del tiempo desde el ini-
cio de la alteracion, una o més areas importantes de actividad, como son €l tra-
bajo, las relaciones interpersonales o € cuidado de uno mismo, estan claramente
por debajo del nivel previo & inicio del trastorno (o, cuando €l inicio esen lain-
fancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar €l nivel esperable de rendi-
miento interpersonal, académico o laboral).

Duracién: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses.
Este periodo de 6 meses debe incluir a menos 1 mes de sintomas que cumplan el
Criterio A (0 menos si se hatratado con éxito) y puede incluir los periodos de sin-
tomas prodromicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residua-
les, los signos de la ateracion pueden manifestarse sdlo por sintomas negativos o
por dos 0 més sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada
(p. §., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno
esquizoafectivo y €l trastorno del estado de &nimo con sintomas psicéticos se han
descartado debido a 1) no ha habido ningin episodio depresivo mayor, maniaco
0 mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; 0 2) si los episodios de al-
teracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracién
total ha sido breve en relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

Exclusién de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es
debido a los efectos fisiol 6gicos directos de alguna sustancia (p. g., una droga de
abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastor-
no autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, € diagnéstico adicional
de esquizofrenia solo se realizar4 si las ideas delirantes o las aucinaciones tam-
bién se mantienen durante a menos 1 mes (o menos si se han tratado con éxito).

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de esquizofrenia (continuacion)

Clasificacion del curso longitudinal:

Episodico con sintomas residuales inter episodicos (10s episodios estan determinados
por lareaparicion de sintomas psicoticos destacados): especificar también si: con
sintomas negativos acusados

Episodico sin sintomas residuales inter episddicos

Continuo (existencia de claros sintomas psicéticos a lo largo del periodo de observa
cion); especificar también si: con sintomas negativos acusados

Episodio Unico en remision parcial; especificar también si: con sintomas negativos
acusados

Episodio Unico en remision total

Otro patrén o no especificado

Menos de 1 afio desde €l inicio de los primer os sintomas de fase activa

Subtipos de esquizofrenia

Los subtipos de esquizofrenia estan definidos por la sintomatologia predominante en e mo-
mento de la evaluacion. Si bien las implicaciones prondsticas y terapéuticas de los subtipos son
variables, los tipos paranoide y desorganizado tienden a ser, respectivamente, los de menor y ma-
yor gravedad. El diagndstico de un subtipo en particular esti basado en el cuadro clinico que ha
motivado la evaluacion o el ingreso més recientes y, por tanto, puede cambiar con €l tiempo. Es
frecuente que €l cuadro incluya sintomas que son caracteristicos de més de un subtipo. La elec-
cion del subtipo se apoya en el siguiente algoritmo: se asigna €l tipo catatonico siempre y cuando
haya sintomas cataténicos acusados (independientemente de la presencia de otros sintomas); se
asigna el tipo desorganizado siempre que predomine un comportamiento y lenguaje desorganiza-
dos, y que sea patente una afectividad aplanada o inapropiada (a menos que aparezca en €l tipo
cataténico); se asigna el tipo paranoide en caso de que predomine una preocupacién causada por
ideas delirantes o cuando existan aucinaciones frecuentes (a menos que se den en €l tipo catatd-
nico o el desorganizado). El tipo indiferenciado es una categoria residual que describe cuadros en
los que predominan sintomas de la fase activa que no cumplen los criterios para los tipos cataté-
nico, desorganizado o paranoide. El tipo residual es para aquellos cuadros en los que hay mani-
festaciones continuas de la ateracién, sin que se cumplan ya los criterios para la fase activa.

En el apéndice B se describe una alternativa a los subtipos tradicionales de esquizofrenia, ba-
sada en dimensiones (v. pdg. 726). Las dimensiones sugeridas son la dimension psicética, la di-
mension de desorganizacion y la dimension negativa

F20.0x Tipo paranoide [295.30]

La caracteristica principal del tipo paranoide de esquizofrenia consiste en la presencia de cla-
ras ideas delirantes o alucinaciones auditivas, en el contexto de una conservacion relativa de la
capacidad cognoscitiva y de la afectividad. Los sintomas caracteristicos de los tipos desorganiza-
do y catatonico (p. ., lenguaje desorganizado, afectividad aplanada o inapropiada, comporta-
miento cataténico o desorganizado) no son muy acusados. Fundamentalmente, las ideas deliran-
tes son de persecucion, de grandeza o ambas, pero también puede presentarse ideas delirantes con
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otra temética (p. g., celos, religiosidad o somatizacion). Las ideas delirantes pueden ser mlti-
ples, pero suelen estar organizadas alrededor de un tema coherente. También es habitual que las
alucinaciones estén relacionadas con el contenido de la temética delirante. Los sintomas asocia-
dos incluyen ansiedad, ira, retraimiento y tendencia a discutir. El sujeto puede presentar un aire
de superioridad y condescendencia y también pomposidad, atildamiento, falta de naturalidad o
vehemencia extrema en las interacciones interpersonales. Los temas persecutorios pueden pre-
disponer a sujeto a comportamiento suicida, y la combinacion de las ideas delirantes de perse-
cucion y de grandeza con |as reacciones de ira puede predisponerle ala violencia. El inicio tien-
de a ser més tardio que en otros tipos de esquizofreniay las caracteristicas distintivas pueden ser
més estables en el tiempo. Habitualmente, estos sujetos muestran un deterioro minimo o nulo en
las pruebas neuropsicolégicas y en los tests cognoscitivos. Algunos datos sugieren que el pro-
nostico para el tipo paranoide puede ser considerablemente mejor que para otros tipos de esqui-
zofrenia, especialmente en lo que respecta a la actividad labora y ala capacidad para llevar una
vida independiente.

m Criterios para € diagnéstico de F20.0x Tipo paranoide [295.30]
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. Preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento cataténico o desorganizado,
ni afectividad aplanada o inapropiada.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
X2 Episddico con sintomas residuales inter episodicos
x3 Episddico con sintomas residuales no inter episodicos
X0 Continuo
x4 Episodio Gnico en remision parcial
x5 Episodio Ginico en remisién total
x8 Otro patroén o no especificado
X9 Menos de 1 afio desde €l inicio de los primeros sintomas de fase activa

F20.1x Tipo desorganizado [295.10]

Las caracteristicas principales del tipo desorganizado de esquizofrenia son €l lenguaje desor-
ganizado, el comportamiento desorganizado y la afectividad aplanada o inapropiada. El lenguaje
desorganizado puede ir acompafiado de tonterias y risas que no tienen una clara conexion con el
contenido del discurso. La desorganizacion comportamental (p. €., falta de orientacion hacia un
objetivo) puede acarrerar una grave disrupcion de la capacidad para llevar a cabo actividades de
lavida cotidiana (p. g ., ducharse, vestirse o preparar la comida). No se cumplen los criterios para
el tipo cataténico de esquizofreniay, si hay ideas delirantes y aucinaciones, son fragmentadas y
no estan organizadas en torno a un tema coherente. Las caracteristicas asociadas incluyen muecas,
manierismos y otras rarezas del comportamiento. El deterioro del rendimiento puede apreciarse
por medio de diversas pruebas neuropsicoldgicas y tests cognoscitivos. Habitualmente, este subti-
po también esta asociado a una personalidad premérbida, empobrecida, a un inicio temprano e in-



294 Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

sidioso y a un curso continuo sin remisiones significativas. Histéricamente, y en otros sistemas
clasificatorios, este tipo se denomina hebefrénico.

m Criterios para €l diagndstico de F20.0x Tipo desorganizado
[295.10]

Un tipo de esquizofrenia en € que se cumplen los siguientes criterios:
A. Predominan:

(1) lenguaje desorganizado
(2) comportamiento desorganizado
(3) afectividad aplanada o inapropiada

B. No se cumplen los criterios para € tipo cataténico.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
X2 Episddico son sintomas residuales inter episodicos
x3 Episddico con sintomas residuales no inter episodicos
X0 Continuo
x4 Episodio Gnico en remision parcial
x5 Episodio Gnico en remision total
x8 Otro patrén o no especificado
X9 Menos de 1 afio desde €l inicio de los primeros sintomas de fase activa

F20.2x Tipo cataténico [295.20]

La caracteristica principal del tipo cataténico de esquizofrenia es una marcada alteracion psi-
comotora que puede incluir inmovilidad, actividad motora excesiva, negativismo extremo, mutis-
mo, peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia o ecopraxia.

La inmovilidad puede manifestarse por catalepsia (flexibilidad cérea) o estupor. Aparente-
mente, la actividad motora excesiva carece de propdsito y no esta influida por estimulos externos.
Puede haber un negativismo extremo que se manifiesta por el mantenimiento de una postura rigi-
da en contra de cualquier intento de ser movido o por laresistencia a todas las 6rdenes que se den.
Las peculiaridades del movimiento voluntario se manifiestan por la adopcién voluntaria de postu-
ras raras 0 inapropiadas, o por realizar muecas llamativas. La ecolalia es la repeticion patol gica,
como lo haria un loro o aparentemente sin sentido, de una palabra o frase que acaba de decir otra
persona. La ecopraxia consiste en laimitacion repetitiva de los movimientos de otra persona. Otras
caracteristicas serian las estereotipias, manierismos y la obediencia automética o la imitacion bur-
lona. Durante el estupor o la agitacion cataténica graves, el sujeto puede requerir una cuidadosa
supervision para evitar que se cause dafio a si mismo o a otras personas. Hay riesgo potencia de
malnutricion, agotamiento, hiperpirexia o autolesiones. Para diagnosticar este subtipo, el cuadro
debe cumplir en primer lugar todos los criterios para la esquizofreniay no ser més explicable por
otras presuntas etiologias: induccion por sustancias (p. €., parkinsonismo inducido por neurolép-
ticos, v. pag. 752), enfermedad médica (v. pag. 175), o episodio maniaco o depresivo mayor
(v. pag. 390).
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m Criterios para € diagndstico de F20.2x Tipo cataténico [295.20]

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico estd dominado por a menos dos
de los siguientes sintomas:

(1) inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cé-
rea) o estupor

(2) actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propdsito y no esta
influida por estimulos externos)

(3) negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las or-
denes 0 mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser
movido) o mutismo

(4) peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcién de
posturas extrafias (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas),
movimientos estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas

(5) ecolaia o ecopraxia

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
X2 Episddico con sintomas residuales inter episodicos
x3 Episddico con sintomas residuales no inter episodicos
X0 Continuo
x4 Episodio Gnico en remision parcial
x5 Episodio Gnico en remision total
x8 Otro patroén o no especificado
X9 Menos de 1 afio desde €l inicio de los primeros sintomas de fase activa

F20.3x Tipo indiferenciado [295.90]

La caracteristica esencial del tipo indiferenciado de esquizofrenia es la presencia de sintomas
que cumplen ¢l Criterio A de esquizofrenia, pero que no cumplen los criterios para los tipos pa-
ranoide, desorganizado o cataténico.

m Criterios para e diagnéstico de F20.3x Tipo indiferenciado [295.90]

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que
no cumple los criterios para €l tipo paranoide, desorganizado o cataténico.

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
X2 Episddico con sintomas residuales inter episodicos
x3 Episddico con sintomas residuales no inter episodicos
X0 Continuo
x4 Episodio Gnico en remision parcial
x5 Episodio Gnico en remision total
X8 Otro patrén o no especificado
X9 Menos de 1 afio desde €l inicio de los primeros sintomas de fase activa
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F20.5x Tipo residual [295.60]

El tipo residua de esquizofrenia debe utilizarse cuando ha habido a menos un episodio de esquizo-
frenia, pero en & cuadro clinico actua no es patente |la existencia de sintomas psicéticos positivos (p. §.,
ideas delirantes, ducinaciones, comportamiento o lengugje desorganizados). Hay manifestaciones con-
tinuas de la ateracion como lo indica la presencia de sintomas negativos (p. g., afectividad aplanada,
pobreza del lenguaje o abulia) o dos 0 més sintomas positivos atenuados (p. g., comportamiento ex-
céntrico, lengugje levemente desorganizado o creencias raras). S existen ideas delirantes o aucinacio-
nes, No son muy acusadas y no se acompafian de una carga afectiva fuerte. El curso del tipo residua pue-
de ser limitado en € tiempo y representar una transicién entre un episodio florido y la remisién com-
pleta. No obstante, también puede persistir durante muchos afios, con o sin exacerbaciones agudas.

m Criterios para € diagnéstico de F20.5x Tipo residual [295.60]
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comporta-
miento cataténico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la presencia de
sintomas negativos o de dos 0 més sintomas de los enumerados en e Criterio A
para la esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p. €., creencias raras, ex-
periencias perceptivas no habituales).

Codificacion del curso de la esquizofrenia en el quinto digito:
X2 Episddico con sintomas residuales inter episodicos
x3 Episbdico con sintomas residuales no inter episodicos
X0 Continuo
x4 Episodio Gnico en remision parcial
x5 Episodio Gnico en remision total
x8 Otro patroén o no especificado
X9 Menos de 1 afio desde €l inicio de los primeros sintomas de fase activa

F20.8 Trastorno esquizofreniforme [295.40]

Caracteristicas diagndsticas

Las caracteristicas esenciales del trastorno esquizofreniforme son idénticas a las de la esqui-
zofrenia (Criterio A) con la excepcidn de las dos diferencias siguientes: la duracién total de la en-
fermedad (incluidas las fases prodromica, activay residua) es de al menos 1 mes, pero de menos
de 6 meses (Criterio B) y no se requiere que exista deterioro de la actividad social o laboral du-
rante alguna parte de la enfermedad (aunque puede haberlo). La duracién exigida para el trastor-
no esquizofreniforme es intermedia entre la del trastorno psicético breve (en el que los sintomas
duran a menos 1 dia, pero menos de 1 mes) y la esquizofrenia (en la que los sintomas se prolon-
gan durante al menos 6 meses). El diagnéstico del trastorno esquizofreniforme se establece de dos
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maneras. En la primera se aplica € diagndstico sin otro calificativo cuando €l episodio de enfer-
medad ha durado entre 1y 6 meses el sujeto esta ya recuperado. En el segundo caso e diagnés-
tico se aplica cuando un sujeto presenta sintomas, sin que hayan transcurrido los 6 meses que se
requieren para el diagnéstico de esquizofrenia. En este caso, €l diagnéstico de trastorno esquizo-
freniforme debe cdlificarse de «provisional», ya que no hay seguridad de que el sujeto vaya are-
cuperarse de la alteracion dentro del periodo de 6 meses. Si la alteracion persiste mas alla de los
6 meses, debe cambiarse el diagndstico por e de esquizofrenia

Especificaciones

Para €l trastorno esquizofreniforme pueden utilizarse las siguientes especificaciones para indi-
car la presencia 0 ausencia de caracteristicas potencialmente asociadas a un mejor prondstico:

Con caracteristicas de buen pronéstico.  Esta especificacion se empleas se dan por lo me-
nos dos de las siguientes caracteristicas: inicio de sintomas psicoticos acusados dentro de las
primeras 4 semanas del primer cambio importante en el comportamiento o en la actividad ha-
bitual, confusion o perplejidad a lo largo del episodio psicético, buena actividad socia y la
boral premérbida y ausencia de aplanamiento o embotamiento afectivo.

Sin caracteristicas de buen prondstico. Esta especificacion se emplea si no se dan dos o
més de las caracteristicas anteriores.

Sintomas y trastornos asociados

Véase también lo expuesto en el apartado «sintomas y trastornos asociados» en la esquizofre-
nia, pagina 285. Al contrario de lo que ocurre con la esquizofrenia, para €l diagnéstico de trastor-
no esquizofreniforme no se requiere un deterioro de la actividad social o laboral. No obstante, la
mayoria de |os sujetos experimentan disfunciones en varias &reas de su actividad cotidiana (p. §., tra-
bajo o escuela, relaciones interpersonales y cuidado de si mismos).

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

Para una exposicién més amplia sobre laimportancia de los factores culturaes, de edad y sexo
para el diagndstico de trastorno esquizofreniforme, véase el apartado «sintomas dependientes de la
cultura, laedad y el sexo» en la esquizofrenia (v. pag. 286). Hay datos que sugieren que en los pai-
ses en vias de desarrollo la recuperacion de los trastornos psicéticos tiende a ser mas rapida, 1o que
daria como resultado unas tasas més altas de trastorno esquizofreniforme que de esquizofrenia.

Prevalencia

Los estudios en la comunidad han indicado una prevalencia/vida del trastorno esquizofreni-
forme de arededor del 0,2 %, con una prevalencia/afio del 0,1 %.

Curso
Se dispone de poca informacion acerca del curso del trastorno esquizofreniforme. Aproxima-

damente un tercio de los sujetos con un diagnéstico inicia de trastorno esquizofreniforme (provi-
sional) se recuperan dentro del periodo de 6 meses y reciben el diagndstico final de trastorno es-
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quizofreniforme. Los dos tercios restantes evolucionan hacia un diagndstico de esquizofrenia o
trastorno esquizoafectivo.

Diagnéstico diferencial

Puesto que los criterios diagndsticos para la esquizofreniay el trastorno esquizofreniforme di-
fieren principalmente en términos de duracion de la enfermedad, lo expuesto en el diagnéstico di-
ferencial de la esquizofrenia (v. pag. 289) también es aplicable al trastorno esquizofreniforme. El
trastorno esquizofreniforme se diferencia del trastorno psicético breve, porque éste tiene una du-
racion de menos de 1 mes.

Relacién con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10
Dado que los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 permiten efectuar el diagnés-

tico de esquizofrenia en los cuadros clinicos de tan sdlo 1 mes de duracién, la mayor parte de casos
de trastornos esquizofreniformes segiin e DSM-IV se diagnostican como esquizofrenia en la CIE-10.

m Criterios para d diagnéstico de F20.8 Trastorno esquizofreniforme
[295.40]

A. Secumplen los Criterios A, D y E para la esquizofrenia.

B. Un episodio del trastorno (incluidas las fases prodrémica, activay residua) dura
a menos 1 mes, pero menos de 6 meses. (Cuando el diagnéstico debe hacerse sin
esperar a la remision, se calificard como «provisional».)

Especificar si:
Sin caracteristicas de buen prondstico
Con caracteristicas de buen prondstico: indicadas por dos (0 més) de los si-
guientes items:

(1) inicio de sintomas psicéticos acusados dentro de las primeras 4 semanas del
primer cambio importante en el comportamiento o en la actividad habitual

(2) confusién o perplejidad a lo largo del episodio psicético

(3) buena actividad social y laboral premérbida

(4) ausencia de aplanamiento o embotamiento afectivos

F25.x Trastorno esquizoafectivo [295.70]

Caracteristicas diagndésticas

La caracteristica esencial del trastorno esquizoafectivo es un periodo continuo de enfermedad
durante &l que se presenta en alglin momento un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, si-
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multaneamente con sintomas que cumplen e Criterio A para la esquizofrenia (Criterio A). Ade-
més, durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones durante
a menos 2 semanas, sin sintomas afectivos acusados (Criterio B). Finalmente, los sintomas afec-
tivos estén presentes durante una parte sustancial del total de la duracién de la enfermedad (Cri-
terio C). Los sintomas no deben ser atribuibles a los efectos fisiolégicos de alguna sustancia
(p. §., cocaina) o a enfermedad médica (p. ., hipertiroidismo o epilepsia del 16bulo temporal)
(Criterio D). Para cumplir los criterios para el trastorno esquizoafectivo, las caracteristicas princi-
pales deben presentarse dentro de un Unico periodo continuo de enfermedad. El término «periodo
de enfermedad» tal como se emplea aqui se refiere a un periodo de tiempo durante el cual el su-
jeto sigue presentando sintomas activos o residuales de la enfermedad psicética. Para algunos su-
jetos, este periodo de enfermedad puede prolongarse durante afios e incluso décadas. Se conside-
ra que un periodo de enfermedad ha terminado cuando el sujeto ha estado completamente recupe-
rado durante un intervalo de tiempo significativo y ya no muestra ninguno de los sintomas
significativos del trastorno.

La fase de la enfermedad con sintomas afectivos y psicéticos simultaneos se caracteriza por
cumplir totalmente los criterios tanto para la fase activa de la esquizofrenia (p. €., Criterio A)
(v. pag. 280) como para un episodio depresivo mayor (v. pag. 326), un episodio maniaco (v. pag. 334)
0 un episodio mixto (v. pag. 339). La duracion del episodio depresivo mayor debe ser de al me-
nos 2 semanas, la duracion de los episodios maniaco o mixto debe ser de a menos 1 semana.
Puesto que los sintomas psicéticos deben tener una duracion de por 1o menos 1 mes para cumplir
el Criterio A para la esquizofrenia, la duracion minima de un episodio esquizoafectivo sera tam-
bién de 1 mes. Una caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es la presencia de hu-
mor depresivo o una marcada disminucion del interés o de la capacidad para el placer. Puesto que
la pérdida de interés o placer es tan frecuente en los trastornos psicéticos no afectivos, para cum-
plir e Criterio A del trastorno esquizoafectivo, €l episodio depresivo mayor debe incluir un hu-
mor depresivo franco (p. €., no es suficiente que se dé una clara disminucion del interés o de la
capacidad para el placer). La fase de la enfermedad en que s6lo hay sintomas psicéticos se carac-
teriza por ideas delirantes o alucinaciones que duran a menos 2 semanas, y, aunque pueden pre-
sentarse algunos sintomas afectivos, no son muy acusados. Este punto puede ser dificil de deter-
minar y requerir una observacion longitudina y multiples fuentes de informacion.

Los sintomas del trastorno esquizoafectivo pueden presentarse de acuerdo con varios patrones
temporales. Un patrén tipico es € siguiente: un sujeto tiene alucinaciones auditivas manifiestas e
ideas delirantes de persecucion durante 2 meses antes de iniciar un manifiesto episodio depresivo
mayor. A partir de entonces, los sintomas psicéticos y € episodio depresivo mayor completo se
mantienen durante 3 meses. Luego, €l sujeto se recupera completamente del episodio depresivo ma-
yor, pero los sintomas psicéticos se mantienen todavia durante 1 mes mas, antes de desaparecer. A
lo largo de este periodo de enfermedad, los sintomas del sujeto cumplen de forma simultanea los
criterios para un episodio depresivo mayor y el Criterio A paralaesquizofrenia, y, durante este mis-
mo periodo de tiempo, tanto antes como después de la fase depresiva, ha habido alucinaciones au-
ditivas e ideas delirantes. El periodo total de enfermedad fue de aproximadamente 6 meses, con sin-
tomas psicaticos Unicamente durante los primeros 2 meses, sintomas tanto depresivos como psicd-
ticos durante los siguientes 3 meses y con sintomas Unicamente psicéticos durante el Gltimo mes.
En este caso, la duracion del episodio depresivo no fue breve en relacion con la duracion total de
la alteracion psicéticay por tanto, €l cuadro se diagnosticaria como trastorno esquizoafectivo.

El Criterio C para € trastorno esquizoafectivo especifica que los sintomas afectivos que cum-
plen los criterios para un episodio afectivo deben estar presentes durante una parte sustancial del
periodo completo de enfermedad. Si los sintomas afectivos sdlo aparecen durante un periodo re-
lativamente breve de tiempo, € diagnéstico es esquizofrenia y no trastorno esquizoafectivo. Al
evaluar ese criterio, €l clinico debe determinar la proporcién de tiempo durante el periodo conti-
nuo de enfermedad psicética (incluyendo las fases activay residual) en el que hubo sintomas afec-
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tivos significativos que acompafiaron a los sintomas psicéticos. Convertir en operativo lo que se
quiere decir con «una parte sustancial del tiempo» necesita del juicio clinico. Por giemplo, un su-
jeto con una historia de 4 afios de sintomas activos y residuales de esquizofrenia presenta un epi-
sodio depresivo mayor superpuesto que se mantiene durante 5 semanas, a lo largo de las cuaes
persisten los sintomas psicéticos. Este cuadro no cumpliria € criterio de «una parte sustancial de
la duracion total», porque los sintomas que cumplen €l criterio para un episodio afectivo se pre-
sentan solo durante 5 semanas de un total de 4 afios de alteracion. En este ejemplo el diagnéstico
seguiria siendo esquizofrenia, con el diagndstico adicional de episodio depresivo no especificado,
paraindicar el episodio depresivo mayor superpuesto.

Subtipos

Pueden distinguirse dos subtipos de trastorno esquizoafectivo en base al componente afectivo
del trastorno:

F25.0 Tipo bipolar. Este subtipo es aplicable si forman parte del cuadro un episodio mania-
€0 0 un episodio mixto. También puede presentarse un episodio depresivo mayor.

F25.1 Tipo depresivo. Este subtipo es aplicable si Ginicamente forman parte del cuadro epi-
sodios depresivos mayores.

Sintomas y trastornos asociados

Asociados a trastorno esquizoafectivo puede haber una pobre actividad laboral, un retrai-
miento socia acusado, dificultades para el cuidado de si mismo y un aumento del riesgo de suici-
dio. Normamente, los sintomas residuales y negativos son de menor gravedad y cronicidad que
los que se ven en la esquizofrenia. Los sujetos con trastorno esquizoafectivo pueden tener mayor
riesgo de presentar posteriormente episodios puros de trastornos del estado de animo (p. g ., tras-
tornos depresivo mayor o bipolar) o de esquizofrenia o de trastorno esquizofreniforme. También
pueden presentar trastornos relacionados con el alcohol u otras sustancias. Algunos datos clinicos
sugieren que €l trastorno esquizoafectivo puede ir precedido por un trastorno esquizoide, esquizo-
tipico, limite o paranoide de la personalidad.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y € sexo

Para una exposicion mas amplia sobre la importancia de los factores culturales, la edad y el
sexo en la evaluacion de los sintomas psicéticos, véase € texto de la esquizofrenia (v. pag. 286),
y para una exposicion mas amplia sobre la importancia de estos factores en e diagndstico de los
trastornos del estado de &nimo, véanse la pagina 348 y la pagina 360. El trastorno esquizoafecti-
Vo, tipo bipolar, puede que sea mas frecuente en adultos jévenes, mientras que €l trastorno esqui-
zoafectivo, tipo depresivo, parece més frecuente en adultos mayores. Comparado con la esquizo-
frenia, € trastorno esquizoafectivo probablemente se da con mayor frecuencia en mujeres.

Prevalencia

Se carece de informacion detallada, pero el trastorno esquizoafectivo parece menos frecuente
gue la esquizofrenia.
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Curso

La edad tipica de comienzo del trastorno esquizoafectivo probablemente sea €l inicio de la
edad adulta, aunque este trastorno puede aparecer en cualquier momento desde la adolescencia
hasta etapas avanzadas de la vida. El prondstico del trastorno esquizoafectivo es algo mejor que
el de la esquizofrenia, pero considerablemente peor que € de los trastornos del estado de animo.
No es raro que se dé una importante disfuncion socia y laboral. La evolucion del trastorno esqui-
zoafectivo, tipo bipolar, puede ser mejor que la del trastorno esquizoafectivo, tipo depresivo.

Patrén familiar

Existen datos consistentes de que hay un mayor riesgo para la esquizofrenia en los familiares
bioldgicos de primer grado de los sujetos con trastorno esquizoafectivo. La mayoria de los estu-
dios también sefialan que los familiares de los sujetos con trastorno esquizoafectivo tienen un ries-
go mayor de presentar trastornos del estado de animo.

Diagnéstico diferencial

Las enfermedades médicas y € consumo de sustancias pueden presentarse con sintomas psi-
cdticos o afectivos diversos. Se diagnostica trastorno psicético debido a enfermedad médica,
delirium o demencia cuando hay datos en la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas
de laboratorio que indican que los sintomas son un efecto fisiolégico directo de una enfermedad
médica especifica (v. pag. 314). El trastorno psicético inducido por sustanciasy € delirium
inducido por sustancias se diferencian de la esguizofrenia porque se estima que una sustancia (p. .,
una droga, un medicamento o la exposicion a un toxico) esta relacionada etiol 6gicamente con los
sintomas (v. pag. 317).

A menudo es dificil distinguir el trastorno esquizoafectivo de la esguizofreniay del trastorno
del estado de &nimo con sintomas psicéticos. En el trastorno esquizoafectivo tiene que haber un
episodio afectivo simultaneo con los sintomas de la fase activa de la esquizofrenia, los sintomas
afectivos deben estar presentes durante una parte sustancial de la duracién total de la alteracion y
las ideas delirantes o alucinaciones deben mantenerse durante al menos 2 semanas en ausencia de
sintomas afectivos acusados. Por €l contrario, los sintomas afectivos en la esquizofrenia tienen una
duracion relativamente breve respecto a la duracion total de la alteracion, sdlo se presentan en las
fases prodrémica o residual, 0 no cumplen totalmente los criterios para un episodio afectivo. Si los
sintomas psicadticos se presentan exclusivamente durante periodos de alteracion afectiva, el diag-
nostico debe ser trastorno del estado de &nimo con sintomas psicéticos. En el trastorno esquizoa
fectivo los sintomas no deben atribuirse a un episodio afectivo si son resultado de los sintomas de
la esquizofrenia (p. §., trastorno del suefio causado por las aucinaciones auditivas, pérdida de
peso debida a la creencia de que la comida esté envenenada, dificultad para concentrarse a causa
de la desorganizacién psicética). La pérdida de interés o de la capacidad para el placer es frecuente
en los trastornos psicoticos no afectivos; por tanto, para cumplir el Criterio A de trastorno esqui-
zoafectivo, €l episodio depresivo mayor debe incluir un marcado estado de &nimo depresivo.

Puesto que la proporcidn de sintomas afectivos y psicéticos puede cambiar en el curso de la
alteracion, el diagndstico adecuado para un determinado episodio de la enfermedad puede cambiar
de trastorno esquizoafectivo a esquizofrenia (p. ., un diagndstico de trastorno esquizoafectivo
para un episodio depresivo mayor claro y grave, con una duracion de 3 meses durante los prime-
ros 6 meses de una enfermedad psicética cronica, debe cambiarse por uno de esquizofrenia si los
sintomas psicaticos activos o residuales persisten durante varios afios sin ninguna recidiva de los
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episodios afectivos). El diagndstico también puede cambiar en diferentes episodios de enfermedad
separados por un periodo de remision. Por gemplo, un sujeto puede presentar un episodio de sin-
tomas psicaticos que cumple el Criterio A para esquizofrenia durante un episodio depresivo ma-
yor, recuperarse completamente de este episodio y, més tarde, presentar durante 6 meses ideas de-
lirantes o alucinaciones sin sintomas afectivos acusados. En este caso el diagndstico no debe ser
trastorno esquizoafectivo, porque el periodo de ideas delirantes y alucinaciones no aparece a con-
tinuacion del periodo iniciad de la ateracion. En cambio, los diagndsticos adecuados serian €l tras-
torno del estado de animo con sintomas psicéticos, en remision total para € primer episodio, y
trastorno esquizofreniforme (provisional) para el episodio actual.

Es frecuente que los trastornos del estado de &nimo, especialmente la depresion, se presenten
durante el curso del trastorno delirante. Sin embargo, estos cuadros no cumplen los criterios para
el trastorno esquizoafectivo, porque en € trastorno delirante los sintomas psicoticos se limitan a
ideas delirantes no extrafias y, por tanto, no cumplen el Criterio A para el trastorno esquizoafec-
tivo.

Si no se dispone de informacion suficiente respecto a la relacion entre los sintomas psicoticos
y los afectivos, e diagnéstico mas adecuado seria trastorno psicético no especificado.

Relacién con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

La definicion de trastorno esquizoafectivo que aparece en el DSM-IV y en la CIE-10 difiere
respecto a su relacion con el trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos. Para el DSM-
1V, este trastorno del estado de animo debe diagnosticarse siempre que los sintomas de tipo psi-
cético, independientemente de su naturaleza, aparezcan exclusivamente en el transcurso de una al-
teracion del estado de &nimo. En cambio, la definicion de trastorno esquizoafectivo que aparece
en la CIE-10 es mucho més amplia, ya que incluye casos en los que aparecen ciertos sintomas psi-
céticos especificos (p. g ., eco, insercion, robo o transmision de pensamientos, delirios de control
0 pasividad, voces gque expresan un comentario actual, conversacion desorganizada, comporta-
miento cataténico), aparezcan o no en el transcurso de alteraciones del estado de animo. Por lo
tanto, muchos casos que segiin e DSM-IV deberian diagnosticarse como trastorno del estado de
animo con sintomas psicGticos no congruentes serian considerados, a la luz de los criterios de la
CIE-10, como trastorno esquizoafectivo.

m Criterios para el diagndstico de F25.x Trastorno esquizoafectivo
[295.70]

A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algin momen-
to un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultdneamente con sintomas
que cumplen el Criterio A para la esquizofrenia.

Nota: El episodio depresivo mayor debe incluir el Criterio Al: estado de &nimo depresivo.

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucina-
ciones durante a menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos acusados.

(contintia)
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[J Criterios para €l diagnostico de F25.x Trastorno esquizoafectivo
[295.70] (continuacion)

C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de ateracién del estado
de &nimo estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracion de
las fases activa y residual de la enfermedad.

D. Laalteracion no es debida a los efectos fisiol 6gicos directos de alguna sustancia
(p. §., una droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad médica.

Codificacion basada en tipo:
.0 Tipobipolar: si laalteracion incluye un episodio maniaco o mixto (o un epi-
sodio maniaco o mixto y episodios depresivos mayores)
.1 Tipo depresivo: s laalteracion solo incluye episodios depresivos mayores

F22.0 Trastorno delirante [297.1]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno delirante es la presencia de una 0 mas ideas delirantes
que persisten durante al menos 1 mes (Criterio A). No debe realizarse el diagnéstico de trastorno
delirante si €l sujeto ha presentado alguna vez un cuadro clinico que cumpla el Criterio A parala
esquizofrenia (Criterio B). Si hay alucinaciones visuales o auditivas, no son importantes, y puede
haber aucinaciones téctiles u olfatorias (y ser importantes) en relacion con € tema delirante
(p. €., la sensacion de estar infestado por insectos asociada a delirios de infestacion o la percep-
cion de que uno emite un olor insoportable por algin orificio corporal asociada a ideas de auto-
rreferencia). Excepto por la consecuencia directa de las ideas delirantes, la actividad psicosocial
no esta significativamente deteriorada 'y el comportamiento no es raro ni extrafio (Criterio C). S
se presentan episodios afectivos simultaneamente con las ideas delirantes, la duracion total de es-
tos episodios es relativamente breve en comparacion con la duracion total de los periodos deli-
rantes (Criterio D). Las ideas delirantes no son debidas a los efectos fisiol 6gicos directos de algu-
na sustancia (p. §., cocaina) o a enfermedad médica (p. g., enfermedad de Alzheimer, lupus eri-
tematoso sistémico) (Criterio E).

Aungue la consideracion de que las ideas delirantes sean 0 no extrafias es especiamente im-
portante para diferenciar el trastorno delirante de la esquizofrenia, la determinacion del concepto
«rareza» puede ser dificil, particularmente entre diferentes culturas. Las ideas delirantes se califi-
can como extrafias sin son claramente improbables, incomprensibles y si no derivan de experien-
cias de la vida cotidiana (p. §., la creencia de un sujeto de que un extrafio le ha quitado sus érga-
nos internos y los ha sustituido por otros sin dejar ninguna herida o cicatriz). Por el contrario, las
ideas delirantes no extrafias se refieren a situaciones que es posible que se den en lavidareal (p. §.,
ser seguido, envenenado, infectado, amado en secreto o engafiado por € conyuge o amante).

La actividad psicosocial es variable. Algunos sujetos parecen estar relativamente conservados
en sus papeles interpersonal y laboral. En otros, el deterioro es importante e incluye una actividad
laboral escasa 0 nulay aislamiento social. Cuando hay una actividad psicosocial pobre en € tras-
torno delirante, ésta deriva directamente de las mismas creencias delirantes. Por jemplo, un suje-
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to que esta convencido de que va a ser asesinado por «un mafioso» puede degjar su trabajo y ne-
garse a salir de casa salvo por lanoche, y solo si vadisfrazado. Este comportamiento es un intento
comprensible de evitar ser identificado y ejecutado por sus presuntos asesinos. En cambio, el em-
pobrecimiento de la actividad social en la esquizofrenia puede ser debido tanto a los sintomas po-
sitivos como a los negativos (especialmente a la abulia). Asimismo, una caracteristica habitua de
los sujetos con trastorno delirante es la aparente normalidad de su comportamiento y de su aspec-
to cuando sus ideas delirantes no son cuestionadas o puestas en juego. En general, es mas facil que
esté deteriorada la actividad socia y conyugal que la intelectua y laboral.

Subtipos
El tipo de trastorno delirante puede especificarse en base al tema delirante que predomine:

Tipo erotomaniaco. Este subtipo se aplica cuando €l tema central de laidea delirante es que
otra persona esta enamorada del sujeto. La idea delirante suele referirse a un amor romantico
idealizado y a una unién espiritual, més que a la atraccion sexua. Frecuentemente, la persona
sobre la que recae esta conviccidn ocupa un status més elevado (p. €., una persona famosa o
un superior en el trabajo), pero puede ser un completo extrafio. Son habituales los intentos por
contactar con el objeto de laidea delirante (mediante llamadas telefdnicas, cartas, regalos, vi-
sitas e incluso vigilandole y acechandole), aunque, a veces, la idea delirante se mantiene en
secreto. La mayoria de los sujetos de este subtipo en las muestras de poblacion clinicas son
mujeres, y la mayoria de los sujetos de este subtipo en las muestras de poblacion forenses son
varones. Algunos sujetos con este subtipo, especialmente varones, se ven envueltos en pro-
blemas legales a causa de sus intentos por conseguir el objeto de su idea delirante o de sus in-
tentos por «rescatarle» de algin peligro imaginario.

Tipo de grandiosidad. Este subtipo se aplica cuando el tema central de laidea delirante es
la conviccion de tener algin extraordinario (aungue no reconocido) talento o intuicion, o de
haber hecho un descubrimiento importante. Con menor frecuencia, e sujeto puede tener la
idea delirante de mantener una relacion especial con alguien importante (p. €., un consejero
del Presidente) o de ser una persona importante (en cuyo caso la persona real puede ser vista
como un impostor). L as ideas delirantes grandiosas pueden tener un contenido religioso (p. €.,
la persona cree que ha recibido un mensaje especia de una divinidad).

Tipo celotipico. Este subtipo se aplica cuando €l tema central de la idea delirante es que €l
conyuge 0 amante es infiel. Esta creencia aparece sin ningn motivo y se basa en inferencias
erréneas que se apoyan en pequefias «pruebas» (p. §., ropas desarregladas o0 manchas en las
sébanas), que son guardadas y utilizadas para justificar laidea delirante. El sujeto con estaidea
delirante suele discutir con el conyuge o amante e intenta intervenir en la infidelidad imagi-
nada (p. g., coartando la libertad de movimientos del conyuge, siguiéndole en secreto, inves-
tigando a supuesto amante o agrediendo al conyuge).

Tipo persecutorio. Este subtipo se aplica cuando €l tema central de la idea delirante se re-
fiere ala creencia del sujeto de que esta siendo objeto de una conspiracion, es engafiado, es-
piado, seguido, envenenado o drogado, calumniado maliciosamente, perseguido u obstruido en
la consecucién de sus metas a largo plazo. Pequefias trivialidades pueden ser exageradas y
convertidas en el nuicleo de un sistema delirante. Frecuentemente, el nicleo de laidea delirante
es aguna injusticia que debe ser remediada mediante una accion legal («paranoia querulan-
te»), y la persona afectada puede enzarzarse en repetidos intentos por obtener una satisfaccion
apelando a los tribunales y otras instituciones gubernamentales. Los sujetos con ideas deliran-
tes de persecucion son a menudo resentidos e irritables y pueden reaccionar de forma violen-
ta contra los que creen que les estan haciendo dafio.
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Tipo somatico. Este subtipo se aplica cuando el tema central de la idea delirante se refiere
afunciones o sensaciones corporales. Las ideas delirantes sométicas pueden presentarse de di-
versas formas. Las més habituales son la conviccién de que el sujeto emite un olor insoporta
ble por la piel, la boca, € recto o la vagina, que tiene una infestacion por insectos en o den-
tro de la piel; que tiene un paréasito interno; que algunas partes del cuerpo tienen evidentes
malformaciones o son feas (en contra de lo observable), o que hay partes del cuerpo (p. g ., €
intestino grueso) que no funcionan.

Tipo mixto. Este subtipo se aplica cuando no hay ningdn tema delirante que predomine.
Tipo no especificado.  Este subtipo se aplica cuando la creencia delirante dominante no pue-
de ser determinada con claridad o cuando no esta descrita en los tipos especificos (p. ., ideas
autorreferenciales sin un componente importante de persecucion o grandeza).

Sintomas y trastornos asociados

Se pueden producir problemas sociales, conyugales o laborales como consecuencia de las
ideas delirantes del trastorno delirante. En los sujetos con este trastorno son frecuentes las ideas
autorreferenciales (p. g., que acontecimientos casuales tienen un significado especial). Sus inter-
pretaciones de estos acontecimientos acostumbran a ser consistentes con el contenido de las
creencias delirantes. Muchos sujetos con trastorno delirante desarrollan un estado de &nimo irrita-
ble o disférico, que normalmente puede interpretarse como una reaccion a sus creencias delirantes.
Puede haber accesos de ira o comportamiento violento, en especial en |os tipos persecutorio y ce-
lotipico. El sujeto puede enzarzarse en comportamientos litigantes, que algunas veces conducen a
envio de cientos de cartas de protesta a gobiernoy alos funcionarios judiciales, y a muchas com-
parecencias en los tribunales. Pueden producirse problemas legales en los tipos erotomaniaco y ce-
lotipico de trastorno delirante. Los sujetos con trastorno delirante del tipo somético pueden verse
sometidos a pruebas y exploraciones médicas innecesarias. Los déficit auditivos, los estresores
psicosociales graves (p. §., lainmigracion) y el status socioecondmico bajo pueden predisponer
al desarrollo del trastorno delirante. Probablemente los episodios depresivos mayores se presentan
con mayor frecuencia en |os sujetos con trastorno delirante que en la poblacion general . Por o nor-
mal la depresion es relativamente leve y empieza tras el inicio de las creencias delirantes francas.
El trastorno delirante puede asociarse a trastorno obsesivo-compulsivo, a trastorno dismoérfico y
alos trastornos paranoide, esquizoide o por evitacion de la personalidad.

Sintomas dependientes de la cultura y € sexo

Al evaluar la posible presencia de un trastorno delirante debe tenerse en cuenta la historia cul-
tural y religiosa del sujeto. Algunas culturas tienen creencias ampliamente difundidas y cultural-
mente aceptadas que pueden ser consideradas delirantes en otros contextos culturales. El conteni-
do de las ideas delirantes también varia en diferentes culturas y subculturas. Probablemente el tras-
torno delirante celotipico es més frecuente en varones que en mujeres, pero no parece haber
diferencias genéricas importantes en la frecuencia total del trastorno delirante.

Prevalencia
El trastorno delirante es relativamente raro en el marco clinico y la mayoria de los estudios su-

gieren que el trastorno explica el 1-2 % de los ingresos en hospitales psiquiétricos. Se carece de
informacién precisa acerca de la prevalencia de este trastorno en la poblacién, pero la estimacion
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més alta es de alrededor del 0,03 %. Debido a inicio normamente tardio, el riesgo de morbididad
alo largo de la vida puede estar entre el 0,05y el 0,1 %.

Curso

Generamente, la edad de inicio del trastorno delirante es a mediados de la edad adulta o algo
después, pero puede aparecer a una edad més temprana. El tipo persecutorio es el subtipo més fre-
cuente. El curso es muy variable. El trastorno suele ser crénico, especialmente en el tipo persecu-
torio, aunque a menudo se producen oscilaciones en cuanto a la intensidad de las creencias deli-
rantes. En otros casos puede haber largos periodos de remisién, seguidos de recaidas. No obstan-
te, también el trastorno puede remitir en unos pocos meses, a menudo sin recaidas. Algunos datos
sugieren que €l tipo celotipico puede tener un mejor prondstico que €l tipo persecutorio.

Patrén familiar

Algunos estudios han encontrado que el trastorno delirante es mas frecuente en familiares de
sujetos con esquizofrenia de lo que seria esperable por azar, mientras que otros estudios no han
encontrado unarelacion familiar entre el trastorno delirante y la esquizofrenia. Hay datos que in-
dican que los trastornos paranoide y por evitacion de la personalidad pueden ser especialmen-
te frecuentes entre los familiares biolégicos de primer grado de los sujetos con trastorno deli-
rante.

Diagndstico diferencial

El diagndstico de trastorno delirante solo se establece cuando la idea delirante no es debida a
los efectos fisiol 6gicos directos de alguna sustancia o0 a una enfermedad médica. Un delirium, una
demencia o un trastorno psicético debido a enfermedad médica pueden presentarse con sinto-
mas que sugieren un trastorno delirante. Por gjemplo, las ideas delirantes persecutorias simples
(p. §., «alguien entra en mi habitacién por las noches y roba mi ropa») en la fase inicial de una
demencia tipo Alzheimer serian diagnosticadas como una demencia tipo Alzheimer, con ideas de-
lirantes. Un trastorno psicético inducido por sustancias, especialmente el debido a estimulantes
como las anfetaminas o la cocaina, puede ser transversalmente idéntico en su sintomatologia a
trastorno delirante, pero, en general, se diferencia por la relacion cronoldgica del consumo de la
sustancia con €l inicio y la remision de las creencias delirantes.

El trastorno delirante puede distinguirse de la esquizofrenia 'y del trastor no esquizofrenifor-
me por la ausencia de los demés sintomas caracteristicos de la fase activa de la esquizofrenia
(p. §., alucinaciones auditivas o visuales acusadas, ideas delirantes extrafias, lenguaje desorgani-
zado, comportamiento cataténico o gravemente desorganizado, sintomas negativos). Comparado
con la esquizofrenia, el trastorno delirante suele producir menos deterioro de la actividad laboral
y social.

Puede resultar dificil distinguir los trastornos del estado de animo con sintomas psicéticos
del trastorno delirante, porque los sintomas psicoticos asociados a los trastornos del estado de ani-
mo suelen implicar la presencia de ideas delirantes no extrafias, sin alucinaciones claras, y € tras-
torno delirante frecuentemente |leva asociados sintomas afectivos. La distincién depende de lare-
lacion temporal entre la alteracion afectivay las ideas delirantes y de la gravedad de los sintomas
afectivos. Debe realizarse € diagnéstico de trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos
s las ideas delirantes se presentan exclusivamente durante episodios afectivos. Si bien los sinto-
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mas depresivos son frecuentes en el trastorno delirante, habitualmente son leves, remiten en tanto
que persisten los sintomas delirantes y no son tributarios de un diagnéstico independiente de tras-
torno del estado de animo. A veces, sintomas afectivos que cumplen totalmente los criterios para
un episodio afectivo estdn superpuestos a la alteracion delirante. El trastorno delirante solo puede
diagnosticarse si la duracion total de todos los episodios afectivos sigue siendo breve en relacion
con la duracién total de la alteracion delirante. Si los sintomas que cumplen los criterios para un
episodio afectivo estan presentes durante una parte sustancial de la ateracion delirante (p. €., e
equivalente delirante del trastorno esquizoafectivo), entonces el diagnostico apropiado es trastor-
no psicético no especificado, acompafiado por el de trastorno depresivo no especificado o e de
trastorno bipolar no especificado.

Los sujetos con un trastor no psicético compartido pueden presentar sintomas parecidos a los
que se observan en el trastorno delirante, pero la ateracion tiene una etiologia y un curso carac-
teristicos. En el trastorno psicotico compartido |as ideas delirantes aparecen en el contexto de una
relacion muy estrecha con otra persona, son formalmente idénticas a las de esa otra personay se
atenlian o desaparecen cuando el sujeto con el trastorno psicético compartido es separado del su-
jeto con el trastorno psicético primario. El trastorno psicético breve se diferencia del trastorno
delirante por € hecho de que los sintomas delirantes duran menos de 1 mes. Puede hacerse un
diagnostico de trastorno psicético no especificado s no se dispone de informacion suficiente
para elegir entre € trastorno delirante y otros trastornos psicéticos o para determinar si los sinto-
mas presentes son provocados por alguna sustancia o son la consecuencia de alguna enfermedad
médica.

Puede resultar dificil diferenciar la hipocondria (especiamente con poca conciencia de en-
fermedad) del trastorno delirante. En la hipocondria, el temor o la preocupacion de tener una en-
fermedad grave se sostienen con una intensidad menor que en el trastorno delirante (p. €., e su-
jeto puede contemplar la posibilidad de no tener la enfermedad temida). El trastorno dismorfico
implica una preocupacién por algin defecto imaginario en el aspecto fisico. Muchos sujetos con
este trastorno sostienen sus creencias con una intensidad menor que la delirante y reconocen que
lavision que tienen de su aspecto esté distorsionada. Sin embargo, una proporcion significativa de
los sujetos cuyos sintomas cumplen los criterios para € trastorno dismérfico sostienen sus creen-
cias con una intensidad delirante. Cuando se cumplen los criterios para ambos trastornos, puede
diagnosticarse tanto un trastorno dismérfico como un trastorno delirante, tipo somético. A veces
es dificil establecer los Iimites entre € trastorno obsesivo-compulsivo (especialmente con poca
conciencia de enfermedad) y el trastorno delirante. La capacidad de los sujetos con un trastorno
obsesivo-compulsivo para reconocer gue las obsesiones o las compulsiones son excesivas o irra
zonables se da alo largo de un continuum. El juicio de realidad puede perderse en algunos suje-
tos y la obsesion puede alcanzar proporciones delirantes (p. ., la creencia de que uno ha causa-
do la muerte de aguien por el hecho de haberlo deseado). Si las obsesiones evolucionan hacia
creencias delirantes persistentes que representan una parte sustancial del cuadro clinico, puede ser
adecuado realizar un diagndstico adicional de trastorno delirante.

En € trastorno paranoide de la personalidad, a contrario que en el trastorno delirante, no
hay creencias delirantes persistentes o bien definidas. Siempre que una persona con un trastorno
delirante tenga un trastorno previo de la personalidad, el trastorno de la personalidad debe regis-
trarse en el Eje |1, seguido entre paréntesis de «premdrbido».

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10
Los Criterios Diagn6sticos de Investigacion de la CIE-10 establecen una duracion minima de

los sintomas de 3 meses (a diferencia del DSM-1V, DSM-I1I y DSM-I11-R que tan solo requieren
que ésta sea de 1 mes).
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m Criterios para €l diagndstico de F22.0 Trastorno delirante [297.1]

A. Ideas delirantes no extrafias (p. €., que implican situaciones que ocurren en la
vidareal, como ser seguido, envenenado, infectado, amado a distancia o engafia-
do por & conyuge o amante, o tener una enfermedad) de por lo menos 1 mes de
duracion.

B. Nunca se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia. Nota: En €l trastorno
delirante puede haber aucinaciones téactiles u olfatorias si estan relacionadas con
el tema delirante.

C. Excepto por el impacto directo de las ideas delirantes o sus ramificaciones, la ac-
tividad psicosocial no esta deteriorada de forma significativay €l comportamien-
to no es raro ni extrafio.

D. S se han producido episodios afectivos simultdneamente a las ideas delirantes,
su duracion total ha sido breve en relacion con la duracién de los periodos deli-
rantes.

E. Laalteracion no es debida a los efectos fisiol dgicos directos de alguna sustancia
(p. §., unadroga 0 un medicamento) o a enfermedad médica

Especificar tipo (se asignan los siguientes tipos en base a tema delirante que predo-

mine):

Tipo erotomaniaco: ideas delirantes de que otra persona, en general de un sta-
tus superior, esta enamorada del sujeto

Tipo de grandiosidad: ideas delirantes de exagerado valor, poder, conocimien-
tos, identidad, o relacion especial con una divinidad o una persona famosa

Tipo celotipico: ideas delirantes de que el compariero sexual es infiel

Tipo persecutorio: ideas delirantes de que la persona (o alguien préximo a ella)
esta siendo perjudicada de alguna forma

Tipo somético: ideas delirantes de que la persona tiene algin defecto fisico o una
enfermedad médica

Tipo mixto: ideas delirantes caracteristicas de més de uno de |os tipos anteriores,
pero sin predominio de ninglin tema

Tipo no especificado

F23.8x Trastorno psicético breve [298.8]

Caracteristicas diagnosticas

La caracteristica esencial del trastorno psicético breve es una alteracion que comporta € ini-
cio stbito de, por lo menos, uno de los siguientes sintomas psicoticos positivos: ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado (p. €., disperso o incoherente) o comportamiento cataténi-
co o gravemente desorganizado (Criterio A). Un episodio de esta alteracion dura por 1o menos 1
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dia, pero menos de 1 mes, y el sujeto acaba recuperando por completo €l nivel previo de activi-
dad (Criterio B). La alteracién no es atribuible a un trastorno del estado de animo con sintomas
psicoticos, a un trastorno esquizoafectivo o a esquizofreniay no es debida a los efectos fisiol 6gi-
cos directos de alguna sustancia (p. §., un alucinégeno) o a enfermedad médica (p. €., hematoma
subdural) (Criterio C).

Especificaciones

Para el trastorno psicético breve pueden utilizarse las siguientes especificaciones en base a la
presencia o ausencia de factores estresantes precipitantes:

F23.81 Con desencadenante(s) grave(s). Se asigna esta especificacion si los sintomas psi-
coticos se presentan poco después y en aparente respuesta a uno 0 mas acontecimientos que,
solos 0 en conjunto, serian claramente estresantes para cualquier persona en circunstancias pa-
recidas y en el mismo contexto cultural. En el DSM-I11-R este tipo de trastorno psicético bre-
ve se denominaba «psicosis reactiva breve». El 0 los acontecimientos precipitantes pueden ser
de cualquier estrés importante, como la pérdida de un ser querido o el trauma psicolégico de
un combate. Algunas veces es clinicamente dificil determinar si un estrés especifico fue un
precipitante o una consecuencia de la enfermedad. En estos casos, |a decision dependera de
factores relacionados como la relacién temporal entre €l estrésy € inicio de los sintomas, de
lainformacion adicional acerca del nivel de actividad previo a estrés facilitada por el conyu-
ge o agun allegado y de la historia de respuestas similares a los acontecimientos estresantes
en el pasado.

F23.80 Sin desencadenante(s) grave(s). Esta especificacion se asigna si los sintomas psi-
céticos no parecen ser una respuesta a acontecimientos que serian claramente estresantes para
cualquier persona en circunstancias parecidas y en el mismo contexto cultural.

De inicio en el posparto. Esta especificacion se asigna si €l inicio de los sintomas psicoti-
cos se produce en las primeras 4 semanas del posparto.

Sintomas y trastornos asociados

Es tipico que los sujetos con un trastorno psicético breve experimenten un gran desorden emo-
ciona o una confusion abrumadora, con rapidas aternancias entre distintos estados afectivos.
Aunque breve, € nivel de deterioro puede ser grave y puede ser necesaria la supervision del suje-
to para asegurar que se cubren sus necesidades nutricionales e higiénicas, y que esta protegido de
las consecuencias del empobrecimiento del juicio, del deterioro cognoscitivo o de los comporta
mientos derivados de las ideas delirantes. Parece haber un riesgo de mortalidad aumentado (con
un riesgo especialmente alto de suicidio), en particular entre los sujetos més jovenes. Los trastor-
nos de la personalidad previos (p. §., trastornos paranoide, histriénico, narcisista, esquizotipico o
limite de la personalidad) pueden predisponer a sujeto al desarrollo del trastorno.

Sintomas dependientes de la cultura

Es importante distinguir los sintomas del trastorno psicético breve de los patrones de respues-
ta culturalmente admitidos. Por gjemplo, en algunas ceremonias religiosas un sujeto puede mani-
festar que aye voces, pero éstas generalmente no persisten y no son consideradas como anorma-
les por la mayoria de los miembros de la comunidad a que pertenece esa persona.
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Prevalencia

Los escasos datos de que se dispone sugieren que € trastorno psicético breve es poco frecuente.

Curso

El trastorno psicético breve puede aparecer en la adolescencia o € principio de la edad adul-
ta, con una media de edad de inicio situada alrededor de los 30 afios. Por definicion, un diagnds-
tico de trastorno psicético breve exige la remisién total de todos los sintomas y un retorno al ni-
vel premérbido de actividad dentro del mes de inicio de la ateracién. En algunos sujetos la dura-
cion de los sintomas psicoticos es muy breve (p. €., unos pocos dias).

Patron familiar

Algunos datos sugieren que el trastorno psicético breve puede estar relacionado con los tras-
tornos del estado de &nimo, mientras que otros datos apuntan a que puede ser distinto tanto de la
esquizofrenia como de los trastornos del estado de animo.

Diagnéstico diferencial

Una gran variedad de enfermedades médicas pueden presentarse con sintomas psicoticos de
corta duracion. Se diagnostica un trastorno psicético debido a enfermedad médica o un deli-
rium cuando en la historia clinica, la exploracién fisica o los andlisis de laboratorio hay datos su-
gerentes de que las ideas delirantes o las aucinaciones son un efecto fisioldgico directo de una en-
fermedad médica especifica (p. g ., sindrome de Cushing, tumor cerebral) (v. pag. 314). El tras-
torno psicético inducido por sustancias, € delirium inducido por sustanciasy laintoxicacion
por sustancias se distinguen del trastorno psicético breve por el hecho de que la sustancia (p. €.,
una droga, un medicamento o la exposicién a un téxico) se considera etiol 6gicamente relacionada
con los sintomas psicoéticos (v. pag. 317). Parallegar a esta conclusion son (tiles los andlisis de la
boratorio, como la deteccion de drogas en la orina o la acoholemia, y una historia pormenoriza-
da del consumo de sustancias, con atencion especial a las relaciones temporales entre la toma de
lasustanciay € inicio de los sintomas y a la naturaleza de la sustancia que se haya consumido.

No puede realizarse el diagndstico de trastorno psicético breve si los sintomas psicéticos son
atribuibles a un episodio afectivo (p. €., los sintomas psicdticos se presentan exclusivamente du-
rante un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto). Si los sintomas psicéticos persisten duran-
te 1 mes 0 més, € diagnostico seréd trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, trastorno
del estado de &nimo con sintomas psicéticos o trastorno psicotico no especificado, dependien-
do de los deméas sintomas del cuadro. El diagndstico diferencial entre el trastorno psicético breve
y € trastorno esquizofreniforme es dificil cuando los sintomas psicéticos han remitido antes de 1
mes en respuesta a un tratamiento farmacolégico. Puesto que los episodios recidivantes del tras-
torno psicético breve son raros, hay que prestar atencién ala posibilidad de que un trastorno reci-
divante (p. g ., trastorno bipolar, exacerbaciones agudas recidivantes de la esquizofrenia) sea la
causa de cualquier episodio psicético recidivante.

Un episodio de trastorno facticio, con predominio de signosy sintomas psicol 4gicos, pue-
de parecerse a un trastorno psicético breve, pero en estos casos hay pruebas de que los sintomas
son producidos intencionadamente. Cuando la simulacién implica sintomas aparentemente psico-
ticos, generalmente hay pruebas de que la enfermedad fue fingida con una finalidad comprensible.
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En algunos sujetos con trastornos de la personalidad los factores psicosociales estresantes
pueden provocar periodos breves y de sintomas psicéticos. Estos suelen ser transitorios y no tri-
butarios de un diagndstico independiente. Si los sintomas psicéticos persisten durante por o me-
nos 1 dia, puede ser adecuado realizar €l diagnéstico adicional de trastorno psicético breve.

Relacidon con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

La CIE-10 propone un sistema bastante complicado para tipificar |os trastornos psicéticos bre-
ves. Esta clasificacion contiene criterios diagnosticos distintos para cuatro trastornos psicoticos
breves especificos, que difieren entre si en € tipo de sintomas (p. €., con o sin sintomas de es-
quizofrenia) y en € curso (p. §., s los sintomas psicéticos «varian rapidamente de tipo e intensi-
dad» 0 no lo hacen. Ademés, la méxima duracion de estos episodios psicéticos breves varia en
funcion del tipo de sintomas (es decir, 1 mes para los sintomas parecidos a los de la esquizofre-
niay 3 meses para los sintomas predominantemente delirantes). En cambio, el DSM-1V propone
un Unico conjunto de criterios diagnésticos y una duracion méxima de 1 mes.

[ ] Friter]ios para el diagnéstico de F23.8x Trastorno psicético breve
298.8

A. Presencia de uno (0 més) de los sintomas siguientes:

(1) ideas delirantes

(2) aucinaciones

(3) lenguaje desorganizado (p. €., disperso o incoherente)
(4) comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

Nota: No incluir un sintoma si es un patrén de respuesta culturalmente admitido.

B. Laduracién de un episodio de la ateracion es de a menos 1 dia, pero inferior a
1 mes, con retorno completo a nivel premdrbido de actividad.

C. Laadlteracién no es atribuible a un trastorno del estado de animo con sintomas psi-
cdticos, a un trastorno esquizoafectivo o a esquizofreniay no es debido alos efec-
tos fisiol6gicos directos de una sustancia (p. ., una droga, un medicamento) o de
una enfermedad médica.

Codificacion basada en tipo:

.81 Con desencadenante(s) grave(s) (psicosis reactiva breve): si los sintomas psico-
ticos se presentan poco después 'y en aparente respuesta a uno 0 més acontecimientos
que, solos 0 en conjunto, serfan claramente estresantes para cualquier persona en cir-
cunstancias parecidas y en €l mismo contexto cultural.

.80 Sin desencadenante(s) grave(s): si los sintomas psicéticos no se presentan poco
después 0 no parecen una respuesta a acontecimientos que serian claramente estresan-
tes para cualquier persona en circunstancias parecidas y en el mismo contexto cul-
tural.

(contintia)
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[J Criterios para el diagnostico
de F23.8x Trastorno psicético breve [298.8] (continuacion)
Especificar si:
Deinicio en € posparto: s € inicio se produce en las primeras 4 semanas del posparto

[Para CIE-9-MC especificar ademéas s Con desencadenante(s) grave(s) y Sin desen-
cadenante(s) grave(s).]

F24 Trastorno psicotico compartido (folie & deux) [297.3]

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno psicético compartido (folie a deux) consiste en una idea
delirante que se desarrollaen un sujeto implicado en unarelacion estrecha con otra persona (que sue-
le denominarse «inductor» 0 «caso primario») que padece un trastorno psicético con ideas deliran-
tes (Criterio A). El sujeto pasa a compartir las creencias delirantes del caso primario en parte 0 en
su totaidad (Criterio B). Laidea delirante no se explica mejor por la presencia de otro trastorno psi-
cético (p. ., esquizofrenia) ni de un trastorno del estado de &nimo con sintomas psicéticos y no es
debida a los efectos fisiol 6gicos directos de alguna sustancia (p. §., anfetamina) o a una enfermedad
médica (p. g., tumor cerebral) (Criterio C). Probablemente, e diagndstico més frecuente del caso
primario es esquizofrenia, aunque otros posibles diagnésticos son un trastorno delirante o un tras-
torno del estado de &nimo con sintomas psicéticos. El contenido de |as creencias delirantes compar-
tidas dependera del diagndstico del caso primario y puede incluir creencias delirantes relativamente
extrafias (p. §., que una potencia extranjera hostil esta introduciendo radiaciones en casa del sujeto,
lo que le produce indigestion y diarrea), ideas delirantes congruentes con e estado de animo (p. g .,
que el caso primario va arecibir proximamente un contrato de 2 millones de ddlares para hacer una
pelicula, lo que va a permitir que la familia se compre una casa mucho mayor y con piscing), alas
ideas delirantes no extrafias caracteristicas del trastorno delirante (p. €., € FBI haintervenido € te-
|éfono y sigue a los familiares cuando salen de casa). Normamente, el caso primario en € trastorno
psicético compartido es € dominante en la relacion y, graduamente, impone el sistema delirante a
la segunda persona, més pasiva e inicidmente sana. Con frecuencia, los sujetos que llegan a com-
partir las creencias delirantes son familiares o el conyuge y han vivido durante largo tiempo con €
caso primario, algunas veces en un relativo aidamiento socia. Si larelacion con el caso primario es
interrumpida, las creencias delirantes del otro sujeto suelen disminuir o incluso llegan a desaparecer.
A pesar de que lo més corriente es que se den en relaciones entre solo dos personas, €l trastorno psi-
cdtico compartido puede presentarse en un nimero mayor de individuos, especialmente en situacio-
nes familiares en las que uno de los padres es el caso primario y los hijos adoptan las creencias de-
lirantes del progenitor en grado variable. Es raro que los sujetos afectados por este trastorno busquen
tratamiento y suelen llamar la atencién de |os clinicos cuando recibe tratamiento el caso primario.

Sintomas y trastornos asociados
Al margen de las creencias delirantes, en € trastorno psicético compartido no suelen darse

otros aspectos raros o inhabituales en el comportamiento. El deterioro suele ser menor en el suje-
to con € trastorno psicético compartido que en el caso primario.
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Prevalencia

Hay muy poca informacion sistemética disponible sobre la prevalencia del trastorno psicético
compartido. Este trastorno es raro en el marco clinico, aunque se ha sefialado que agunos casos
pasan desapercibidos. Algunos datos sugieren que el trastorno psicético compartido es algo més
frecuente en las mujeres.

Curso

No se sabe demasiado acerca de la edad de inicio habitual en el trastorno psicético comparti-
do, pero parece que es muy variable. Si no se interviene, el curso acostumbra a ser crénico, por-
que este trastorno es mas frecuente que se presente en relaciones prolongadas y resistentes al cam-
bio. Con la separacion del caso primario, las creencias delirantes de |os sujetos van desaparecien-
do, unas veces con rapidez y otras més lentamente.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico del trastorno psicotico compartido sélo se establece cuando la idea delirante no
es debida a los efectos fisiol6gicos directos de alguna sustancia o a una enfermedad médica. El
diagnostico diferencia no suele ser un problema, porque la historia de una estrecha relacion con
el caso primario y la similitud de las ideas delirantes entre los dos individuos sdlo se daen €l tras-
torno psicético compartido. En la esquizofrenia, € trastorno delirante, el trastorno esquizoa-
fectivo y el trastorno del estado de &nimo con sintomas psicéticos no hay una relacion estre-
cha con una persona dominante que tenga un trastorno psicético y comparta creencias delirantes
parecidas, 0, si hay tal persona, los sintomas psicéticos normalmente preceden €l inicio de cual-
quier idea delirante compartida. En casos raros un sujeto puede presentarse con |o que parece ser
un trastorno psicotico compartido, pero las ideas delirantes no desaparecen cuando €l sujeto es se-
parado del caso primario. En este caso probablemente sea adecuado pensar en el diagndstico de
otro trastorno psicotico.

Relacidon con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Las definiciones de la CIE-10 y del DSM-1V para este trastorno son idénticas. En la CIE-10,
esta entidad viene recogida con € nombre de trastorno delirante inducido.

m Criterios para el diagnostico de F24 Trastorno psicético
compartido [297.3]

A. Sedesarrolla unaidea delirante en un sujeto en el contexto de una relacion estre-
cha con otra(s) persona(s) que ya tiene(n) una idea delirante establecida

B. Laidea delirante es parecida en su contenido a la de la persona que ya tenia la
idea delirante.
(contintia)
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(] Criterios para €l diagnéstico de F24 Trastorno psicético
compartido [297.3] (continuacién)

C. La dteraciéon no se explica mejor por la presencia de otro trastorno psicético
(p. §., esquizofrenia) o de un trastorno del estado de &nimo con sintomas psico-
ticos, y no es debida a los efectos fisiol6gicos directos de alguna sustancia (p. g .,
una droga, un medicamento) 0 a una enfermedad médica.

Trastorno psicético debido a enfermedad médica
Caracteristicas diagndsticas

Las caracteristicas esenciaes del trastorno psicético debido a enfermedad médica son las auci-
naciones y las ideas delirantes que se consideran debidas a los efectos fisioldgicos directos de una
enfermedad médica (Criterio A). En la historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos de labo-
ratorio deben exigtir pruebas de que las ideas delirantes o las alucinaciones son la consecuencia fi-
siologica directa de una enfermedad médica (Criterio B). La ateracion psicética no se explica mejor
por la presencia de otro trastorno menta (p. §., los sintomas no son una respuesta psicol égica a una
enfermedad médica grave, en cuyo caso €l diagndstico apropiado seriatrastorno psicético breve, con
desencadenante grave) (Criterio C). No se establece el diagndstico si |a alteracion aparece exclusi-
vamente en el transcurso de un delirium (Criterio D). Tampoco se establece el diagnéstico de tras-
torno psicdtico debido a una enfermedad médica s |as ideas delirantes aparecen exclusivamente en
e transcurso de una demencia tipo Alzheimer o en una demencia vascular, en cuyo caso se diag-
nostica una demencia tipo Alzheimer o una demencia vascular del subtipo con ideas delirantes.

Las alucinaciones pueden ser de cualquier modalidad sensoria (p. €., visuales, olfativas, gus-
tativas, téctiles o auditivas), pero es probable que ciertos factores etiol 6gicos desencadenen fent-
menos aucinatorios especificos. Las aucinaciones olfativas, especiadmente las que implican el
olor de goma quemada u otros olores desagradables, son muy sugerentes de epilepsia del [6bulo
temporal. Las aucinaciones pueden ser simples 0 amorfas, 0 muy complegjas y organizadas, de-
pendiendo de los factores etiol égicos, las condiciones ambientales, la naturaleza y la localizacion
de lalesion causada al sistema nervioso central y de la respuesta reactiva al deterioro. En general,
no se establece el diagndstico de trastorno psicotico debido a enfemedad médica si €l sujeto con-
serva €l juicio de redlidad para la alucinacion y se da cuenta de que las experiencias perceptivas
son causadas por la enfermedad médica. Las ideas delirantes pueden ser de temas muy diversos,
incluidos los sométicos, grandiosos, religiosos y, lo que es més frecuente, persecutorios. En agu-
nos casos, las ideas delirantes religiosas se asocian especificamente con la epilepsia del |6bulo
temporal. Los sujetos con lesiones cerebrales parietales derechas pueden desarrollar un sindrome
de omision contralateral, en el que pueden no reconocer partes de su propio cuerpo hasta un ex-
tremo delirante. No obstante, las asociaciones entre ideas delirantes y enfermedades médicas con-
cretas parecen ser menos especificas de lo que lo son en e caso de las aucinaciones.

Para determinar si €l trastorno psicético es debido a una enfermedad médica, €l clinico tiene,
en primer lugar, que establecer claramente la presencia de dicha enfermedad médica. Ademas, hay
que establecer que la ateracion psicética esta etiol 6gicamente relacionada con la enfermedad mé-
dica a través de un mecanismo fisiol6gico. Para poder hacer esta afirmacién es necesario efectuar
una evaluacién cuidadosa'y completa de multiples factores. Aunque no hay normas infalibles para
determinar cuando es etiolégica la relacion entre el trastorno psicético y la enfermedad médica,
existen algunas orientaciones que sirven de orientacion. Una consideracion es la presencia de una
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asociacion temporal entre €l inicio, la exacerbacién o la remisién de la enfermedad médica y la
del trastorno psicético. Una segunda consideracion es la presencia de sintomas atipicos en un tras-
torno psicético primario (p. ., edad de inicio atipica o presencia de aucinaciones visuales u ol-
fativas). En la evaluacion de una situacién determinada, puede ser de ayuda la bibliografia que tra-
ta de los tipos de asociacion directa entre la enfermedad médica 'y el desarrollo de los sintomas
psicoticos. Ademés, € clinico debe considerar si la ateracién se explica mejor por la presencia de
un trastorno psicético primario, un trastorno inducido por sustancias u otro trastorno mental pri-
mario (p. §., trastorno adaptativo). Este aspecto se comenta con mayor detalle en la seccion «Tras-
tornos mentales debidos a enfermedad médica» (v. pag. 171).

Subtipos

Puede usarse uno de los siguientes subtipos para indicar los sintomas predominantes. Si hay
ideas delirantes y alucinaciones, se codificara lo que predomine:

F06.2 Con ideas delirantes [293.81].  Se usa este subtipo si predominan las ideas delirantes.
F06.0 Con alucinaciones [293.82]. Se usa este subtipo si predominan las alucinaciones.

Procedimiento de tipificacion

Al registrar e diagnéstico de un trastorno psicético debido a enfermedad médica, e clinico
debe anotar en primer lugar la existencia de un trastorno psicético, luego ha de identificar la enfer-
medad médica que se considera causa del trastorno y, finalmente, el codigo adecuado paraindicar
el sintoma predominante de presentacion en €l Eje | (p. g ., trastorno psicético debido a tirotoxico-
sis, con aucinaciones). El codigo diagnéstico en el Eje | se selecciona basandose en e subtipo:
F06.2 para @ trastorno psicético debido a enfermedad médica, con ideas delirantes [293.81], y
F06.0 para €l trastorno psicético debido a enfermedad médica, con a ucinaciones [293.82]. También
hay que anotar en € Eje Il € cddigo de la enfermedad médica (p. €., E05.9 Tirotoxicosis).

Enfermedades médicas asociadas

Son diversas las enfermedades médicas que pueden causar sintomas psicéticos, entre las que
se incluyen enfermedades neurolégicas (p. €., neoplasias, enfermedad vascular cerebral, enferme-
dad de Huntington, epilepsia, lesién del nervio auditivo, sordera, migrafia, infecciones del sistema
nervioso central), enfermedades endocrinas (p. ., hiper e hipotiroidismo, hiper e hipoparatiroi-
dismo, hipofuncién suprarrenal), enfermedades metabdlicas (p. €., hipoxia, hipercapnia, hipoglu-
cemia), alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico, enfermedades hepéticas o renales y trastor-
nos autoinmunes con afectacion del sistema nervioso central (p. g., lupus eritematoso sistémico).
Las enfermedades neurol 6gicas que més se asocian a la aparicion de ideas delirantes son las que
afectan las estructuras subcorticales o del 16bulo temporal. Los hallazgos de la exploraciéon fisica
0 las pruebas de laboratorio son reflgjo de la enfermedad médica causante del cuadro.

Diagnéstico diferencial

Las aucinaciones y las ideas delirantes son habituales en el contexto de undelirium; sin em-
bargo, no se realiza un diagnéstico independiente de trastorno psicético debido a enfermedad mé-
dica s la ateracion aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium. En el caso de que las
ideas delirantes aparezcan en € transcurso de unademencia tipo Alzheimer o de una demencia
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vascular, se establece el diagnéstico de demencia tipo Alzheimer o demencia vascular del subtipo
con ideas delirantes y no se establece un diagndstico independiente de trastorno psicético debido a
enfermedad médica. Normalmente, si e cuadro incluye una mezcla de tipos diferentes de sintomas
(p. €., psicéticos y de ansiedad), el diagndstico es trastorno psicético debido a enfermedad médi-
ca, porque en estos casos habitualmente predominan los sintomas psicéticos en el cuadro clinico.

Si hay pruebas de consumo reciente o prolongado de alguna sustancia (incluyendo medicamen-
tos con efectos psicotropicos), o de abstinencia de sustancias, o de exposicion a un toxico (p. €., in-
toxicacion por LSD, abstinencia de alcohol), hay que considerar el posibletrastorno psicético indu-
cido por sustancias Puede ser (til redlizar una deteccién de drogas en la orina o la sangre u otras
pruebas de laboratorio adecuadas. Los sintomas que se presentan durante o poco después (en un pe-
riodo de 4 semanas) de una intoxicacion o abstinencia de alguna sustancia pueden ser muy sugeren-
tes de un trastorno psicético inducido por sustancias, dependiendo del tipo, la duracion o la cantidad
de la sustancia que se haya usado. Si el clinico se ha cerciorado de que la alteracion es debida tanto
a enfermedad médica como a consumo de alguna sustancia, pueden realizarse ambos diagndsticos
(trastorno psicético debido a enfermedad médicay trastorno psicético inducido por sustancias).

El trastorno psicético debido a enfermedad ha de distinguirse de un trastorno psicético pri-
mario (p. g., esquizofrenia, trastorno delirante, trastorno esquizoafectivo) o de un trastorno pri-
mario del estado de animo con sintomas psicéticos. En el trastorno psicético primario y en € tras-
torno primario del estado de &nimo con sintomas psicéticos no puede demostrarse la existencia de
ninguna enfermedad médica asociada de una forma etiol 6gica directa a través de mecanismos fi-
siolégicos. La edad tardia de inicio (p. g ., la aparicion de ideas delirantes por primera vez en un
sujeto de més de 35 afios) y la ausencia de antecedentes personaes o familiares de esquizofrenia o
de trastorno delirante sugieren la conveniencia de una evaluacion completa para descartar € diag-
néstico de un trastorno psicético debido a enfermedad médica. Las alucinaciones auditivas que im-
plican voces que pronuncian frases complegjas son mas caracteristicas de la esquizofrenia que del
trastorno psicético debido a enfermedad médica. En cambio, otros tipos de alucinaciones (visua
les, olfatorias) indican normalmente la existencia de un trastorno psicético debido a enfermedad
médica o de un trastorno psicético inducido por sustancias.

Se diagnostica trastor no psicético no especificado cuando €l clinico no puede determinar si
la alteracion psicdtica es primaria, inducida por sustancias o debida a enfermedad médica Lasalu-
cinaciones hipnagdgicas e hipnopémpicas pueden presentarse en sujetos sin ningin trastorno
mental, pero sdlo se dan a dormirse o a despertarse.

Relacién con los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

Este trastorno viene recogido en la CIE-10 como aucinosis organica o trastorno delirante or-
ganico, dependiendo del tipo de presentacion clinica

m Criterios para el diagndstico de FO6.x Trastorno psicético
debido a... (indicar enfermedad médica) [293.xx]

A. Alucinaciones o ideas delirantes acusadas.

B. A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio,
hay pruebas de que la ateracion es un efecto fisiolégico directo de una enferme-
dad médica

(continGia)
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[J Criterios para €l diagnéstico de FO6.x Trastorno psicético
debido a... (indicar enfermedad médica) [293.xx] (continuacién)

C. Laalteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.
D. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Cadigo basado en el sintoma predominante:
.2 Con ideas delirantes: si predominan las ideas delirantes
[Para CIE-9-MC .81 Con ideas delirantes]
.0 Con alucinaciones: s predominan las alucinaciones
[Para CIE-9-MC .82 Con alucinaciones)

Nota de codificacién: Se debe incluir el nombre de la enfermedad médica en el Eje |, por ejemplo, F06.2
Trastorno psicético debido a neoplasia pulmonar maligna, con ideas delirantes [293.81]; codificar también
la enfermedad médica en el Eje I11.

Nota de codificacion: Si, como parte de una demencia previa, se presentan ideas delirantes, indicar lasideas
delirantes codificando, si es posible, el subtipo de demencia, por gjemplo, F00.11 Demencia tipo Alzheimer,
deinicio tardio, con ideas delirantes [290.20].

Trastorno psicético inducido por sustancias

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno psicético inducido por sustancias es la presencia de aluci-
naciones o ideas delirantes (Criterio A) que se consideran efectos fisiol 6gicos directos de alguna sus-
tancia (p. €., una droga, medicamento o exposicién a un toxico) (Criterio B). No se incluyen las au-
cinaciones cuando € sujeto es consciente de que son provocadas por una sustancia, ya que éstas de-
ben diagnosticarse como intoxicacion por sustancias o abstinencia de sustancias, con la especificacion
de s hay 0 no ateraciones perceptivas. La ateracion no se explica mejor por la presencia de un tras-
torno psicético no inducido por sustancias (Criterio C). No se establece el diagndstico si los sintomas
psicoticos solo aparecen en e transcurso de un delirium (Criterio D). Este diagnéstico debe redizar-
se en lugar del de intoxicacion por sustancias o abstinencia slo s |os sintomas son excesivos en re-
lacién con los habitualmente asociados con € sindrome de intoxicacion o de abstinencia, y cuando los
sintomas son de suficiente gravedad como para merecer atencion clinica independiente. Para un co-
mentario més extenso sobre |os trastornos relacionados con sustancias, véase la pagina 181.

El trastorno psicético inducido por sustancias se distingue de un trastorno psicético primario
teniendo en cuenta €l inicio, el curso y otros factores. En cuanto a las drogas de abuso, tiene que
haber pruebas de intoxicacion o abstinencia en la historia clinica, la exploracion fisica o los ha-
Ilazgos de laboratorio. Los trastornos psicéticos inducidos por sustancias solo se producen en aso-
ciacion con estados de intoxicacion o abstinencia, mientras que los trastornos psicoéticos primarios
pueden preceder €l inicio del consumo de la sustancia o pueden producirse tras largos periodos de
abstinencia. Una vez iniciados, los sintomas psicoticos pueden continuar mientras continte el con-
sumo de la sustancia. Debido a que en algunas sustancias €l sindrome de abstinencia puede apa-
recer con relativo retraso, € inicio de los sintomas psicéticos puede darse hasta 4 semanas des-
pués del abandono de la sustancia. Otra consideracion es la referente a la presencia de caracteris-
ticas atipicas para un trastorno psicético primario (p. €., edad de inicio o curso atipicos). Por
giemplo, la aparicion por primera vez de ideas delirantes en una persona mayor de 35 afios, sin
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una historia conocida de un trastorno psicético primario, debe aertar a clinico sobre la posibili-
dad de que se encuentre ante un trastorno psicético inducido por sustancias. Incluso lahistoria pre-
via de un trastorno psicotico primario no descarta la posibilidad de un trastorno psicético induci-
do por sustancias. Se ha sugerido que 9 de cada 10 aucinaciones no auditivas son producto de un
trastorno psicético inducido por sustancias o de un trastorno psicético debido a enfermedad médi-
ca. Por € contrario, los factores que sugieren que los sintomas psic6ticos son atribuibles a un tras-
torno psicético primario incluyen la persistencia de |os sintomas psicéticos durante un periodo sus-
tancia de tiempo (p. €., arededor de 1 mes) tras el fina de laintoxicacion o la abstinencia de la
sustancia, la aparicién de sintomas que son claramente excesivos en relacion con o que cabria es-
perar por €l tipo o la cantidad de la sustancia utilizada o la duracion del uso, o una historia de tras-
tornos psicoticos primarios recidivantes. Incluso en una persona con intoxicacion o abstinencia se
han de tener en cuenta otras posibles causas de sintomas psicéticos, ya que los problemas por con-
sumo de sustancias no son raros entre |as personas con trastornos psicoticos (presumiblemente) no
inducidos por sustancias.

Subtipos y especificaciones

Pueden emplearse los siguientes subtipos para indicar el sintoma predominante en el cuadro.
Si hay ideas delirantes y alucinaciones, se debe codificar 1o que predomine:

Con ideas delirantes. Este subtipo se emplea s predominan las ideas delirantes.
Con alucinaciones. Este subtipo se emplea si predominan las alucinaciones.

El contexto en el que se hayan iniciado los sintomas psicéticos puede indicarse utilizando las
especificaciones siguientes:

De inicio durante la intoxicacion. Se debe usar esta especificacion si se cumplen los crite-
rios para laintoxicacion por la sustanciay s los sintomas aparecen durante €l sindrome de in-
toxicacion.

De inicio durante la abstinencia. Se debe usar esta especificacion si se cumplen los crite-
rios para la abstinencia de la sustanciay si los sintomas aparecen durante o poco después del
sindrome de abstinencia

Procedimiento de tipificacion

En cada caso de trastorno psicético inducido por sustancias se indica €l nombre de la sustan-
cia especifica (p. §., cocaina, metilfenidato, dexametasona) que presuntamente esta provocando
los sintomas psicéticos. El codigo diagnéstico se selecciona a partir de la relacion de sustancias
que se proporciona con los criterios. Para las sustancias que no encajen en ninguna de las clases
(p. §., dexametasona), se debe utilizar el codigo para «otras sustancias». El codigo para cada uno
de los trastornos psicoticos inducidos por sustancias depende del tipo de sustanciay de si € cua
dro est4 dominado por las ideas delirantes o las alucinaciones. El nombre del trastorno (p. §., tras-
torno psicético inducido por cocaina, trastorno psicético inducido por metilfenidato) va seguido
por el subtipo que indica el tipo de presentacion sintomética predominante y de la especificacion
que indica el contexto en el que aparecen los sintomas (p. ., F14.51 Trastorno psicético induci-
do por cocaina, con ideas delirantes, de inicio durante la intoxicacion [292.11]; F19.52 trastorno
psicdtico inducido por fenciclidina, con alucinaciones, de inicio durante la intoxicacion [292.12]).
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Cuando se considera que hay més de una sustancia que desempefia un papel significativo en el de-
sarrollo de los sintomas psicéticos, debe registrarse cada una de €llas por separado. Si se conside-
ra que una sustancia es el factor etioldgico, pero no se sabe de qué sustancia o clase de sustancias
se trata, se utilizard la categoria F19.51 Trastorno psicético inducido por una sustancia descono-
cida, con ideas delirantes [292.11], o F19.52 Trastorno psicético inducido por una sustancia des-
conocida, con alucinaciones [292.12].

Sustancias especificas

L os trastornos psicéticos pueden presentarse en asociacion con laintoxicacion por las siguien-
tes clases de sustancias: alcohol; alucindgenos; anfetaminas y sustancias de accién similar; Can-
nabis; cocaina; fenciclidina y sustancias de accion similar; inhalantes; opiéceos (meperiding); se-
dantes, hipnéticos y ansioliticos, y otras sustancias o desconocidas. Los trastornos psicéticos pue-
den presentarse en asociacion con la abstinencia de las siguientes clases de sustancias: acohal;
sedantes, hipnéticos y ansioliticos, y otras sustancias o desconocidas. El inicio del trastorno varia
considerablemente dependiendo de la sustancia. Por jemplo, fumar una dosis alta de cocaina pue-
de producir psicosis a cabo de pocos minutos, mientras que son necesarios varios dias o incluso
hasta semanas de consumo de dosis atas de alcohol o sedantes para producir psicosis. Las aluci-
naciones pueden presentarse en cualquier modalidad. En el trastorno psicético inducido por € a-
cohol, con alucinaciones, de inicio durante la abstinencia, las alucinaciones vividas, persistentesy
desagradables aparecen poco después del cese o la reduccion de la ingesta de alcohol (en 48 ho-
ras). Este trastorno solo se presenta después de ingestas prolongadas e intensas de a cohol en per-
sonas que aparentemente tienen una dependencia del alcohol. Las alucinaciones auditivas son las
habituales voces, pero también pueden haber alucinaciones visuales o tactiles.

Los trastornos psicéticos inducidos por laintoxicacion por anfetamina'y cocaina comparten ca-
racteristicas clinicas. Las ideas delirantes de persecucion pueden aparecer poco después del consu-
mo de anfetamina o de simpaticomiméticos de accidn similar. La aucinacion de larvas o gusanos
que pululan por la piel o debgjo de ésta (formicacion) puede conducir a rascado y a producir ex-
tensas escoriaciones de la piel. El trastorno psicético inducido por Cannabis puede aparecer poco
después del consumo de Cannabis y normalmente implica la presencia de ideas delirantes de per-
secucion. Aparentemente, este trastorno es poco frecuente. Puede haber una marcada ansiedad, la-
bilidad emocional, despersonalizacion y amnesia posterior para el episodio. Normalmente, el tras-
torno remite en 1 dia, pero a veces dura algunos dias. Las alucinaciones asociadas con la intoxica
cién por Cannabis son poco frecuentes excepto cuando se acanzan niveles sanguineos altos.

A veces, los trastornos psicoticos inducidos por sustancias no se resuelven con rapidez al re-
tirar el agente gque los causa. Se ha comprobado que sustancias como las anfetaminas, la fencicli-
dinay la cocaina provocan estados psicéticos temporales que agunas veces persisten durante se-
manas 0 incluso més, a pesar de retirar el agente causal y de instaurar un tratamiento con neuro-
Iépticos. Inicialmente, estos casos pueden ser dificiles de diferenciar de los trastornos psicéticos
no inducidos por sustancias.

Algunos medicamentos provocan sintomas psicéticos, y entre ellos se incluyen anestésicos y
analgésicos, agentes anticolinérgicos, anticonvulsivantes, antihistaminicos, antihipertensivos y
medicamentos cardiovasculares, antimicrobianos y antiparkinsonianos, agentes quimioterdpicos
(p. g., ciclosporina 'y procarbacing), corticosteroides, medicamentos gastrointestinales, relgjantes
musculares, antiinflamatorios no esteroideos, medicamentos de libre dispensacion (p. g., fenile-
frina, seudoefedrina), antidepresivos y disulfiram. Los téxicos que se han relacionado con la pro-
duccién de sintomas psicéticos incluyen anticolinesterasa, insecticidas organofosforados, gases
nerviosos, monéxido de carbono, diéxido de carbono y sustancias volétiles como combustibles o
pintura.
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Diagnostico diferencial

Unicamente se debe realizar un diagndstico de trastorno psicético inducido por sustancias en
lugar de un diagndstico de intoxicacion por sustancias o de abstinencia de sustancias cuando
los sintomas psicoticos sean excesivos en relacion con los habitualmente asociados a los sindro-
mes de intoxicacion o abstinencia, y cuando los sintomas sean de suficiente gravedad como para
merecer atencion clinica independiente. Los sujetos intoxicados por estimulantes, Cannabis, €l
opiaceo meperidina o la fenciclidina, o bien quienes estén realizando una retirada de alcohol o se-
dantes, pueden experimentar percepciones ateradas (luces centelleantes, sonidos, ilusiones visua-
les) que reconocen como efectos de ladroga. Si el juicio de realidad de estas experiencias perma-
nece intacto (p. g ., € sujeto reconoce que la percepcion esta inducida por la sustanciay no la cree
cierta ni actlia en base a €lla), el diagndstico no es trastorno psicotico inducido por sustancias. En
su lugar, €l diagndstico seraintoxicacién por o abstinencia de sustancias, con alter aciones per -
ceptivas (p. §., intoxicacion por cocaing, con alteraciones perceptivas). Los flashbacks alucinato-
rios que pueden aparecer largo tiempo después de haber dejado de usar alucindgenos son diag-
nosticados como trastorno per ceptivo persistente por alucinégenos(v. pag. 213). Ademés, si los
sintomas psicéticos inducidos por sustancias aparecen exclusivamente en € transcurso de un de-
lirium, como ocurre en algunas formas de abstinencia de alcohal, los sintomas psicéticos son con-
siderados un sintoma asociado a delirium y no se diagnostica por separado.

El trastorno psicético inducido por sustancias se diferencia de un trastorno psicético prima-
rio por el hecho de considerar que hay una sustancia que esta etiol 6gicamente relacionada con los
sintomas (v. pég. 317).

Un trastorno psicético inducido por sustancias debido a un tratamiento prescrito por una enfer-
medad mental 0 médica genera debe iniciarse mientras el sujeto esta tomando la medicacion (o du-
rante laretirada s es que hay un sindrome de abstinencia asociado a dicha medicacion). Unavez que
e tratamiento ha sido interrumpido, los sintomas psicéticos normalmente remiten a cabo de unos
dias 0 de algunas semanas (dependiendo de la vida media de la sustancia y de la existencia de un
sindrome de abstinencia). Si los sintomas persisten méas alla de 4 semanas, hay que considerar otras
posibles causas de los sintomas psicoticos. Puesto que 10s sujetos con enfermedades médicas suelen
tomar medicamentos para estas enfermedades, €l clinico debe considerar la posibilidad de que los
sintomas psicoticos estén causados por las consecuencias psicol égicas de la enfermedad médica més
que por la medicacion, en cuyo caso se diagnosticatrastorno psicético debido a enfermedad mé-
dica. Frecuentemente, |a historia clinica proporciona la principal base para llegar a esta conclusion.
A veces es necesario un cambio en € tratamiento de la enfermedad médica (p. €., cambio o inte-
rrupcion del medicamento) para determinar si el medicamento es € agente causal. Si € clinico ha
comprobado que la ateracion es debida tanto a enfermedad médica como a consumo de una sus-
tancia, deben redlizarse ambos diagnésticos (p. ., trastorno psicético debido a enfermedad médica
y trastorno psicético inducido por sustancias). Cuando no hay datos suficientes para determinar si los
sintomas psicoticos son inducidos por sustancias (incluido un medicamento) o debidos a enfermedad
médica, 0 s son primarios (p. §., no inducidos por sustancias ni debidos a enfermedad médica), se
hablara de trastor no psicético no especificado.

Relacién con los Criterios Diagnésticos de I nvestigacion de la CIE-10

La CIE-10 divide este trastorno en dos categorias: F1x.5 (trastorno psicético debido a consumo
de sustancias psicoactivas) s |0s sintomas psicéticos aparecen durante las primeras 2 semanas de con-
sumo, y F1x.75 (trastorno psicético de inicio tardio debido a consumo de sustancias psicoactivas) s
éstos aparecen entre las 2 y las 6 semanas de haberse iniciado € consumo. Ademés, los Criterios
Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 para el F1x.5 exigen una duracion méxima de 6 meses.



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Esquizofreniay otros trastornos psicéticos

321

m Criterios para el diagnéstico de trastorno psicético
inducido por sustancias

A. Alucinaciones o ideas delirantes. Nota: No incluir las alucinaciones si €l sujeto es
consciente de que son provocadas por la sustancia.

B. A partir delahistoria clinica, la exploracién fisica o los exdmenes de laboratorio,
hay pruebas de (1) o (2):

(1) los sintomas del Criterio A aparecen durante o en €l mes siguiente aunain-
toxicacién por o abstinencia de sustancias

(2) € consumo de un medicamento esté etiol 6gicamente relacionado con la a-
teracion

C. Laalteracion no se explicamejor por la presencia de un trastorno psicético no in-
ducido por sustancias. Las pruebas de que los sintomas no son atribuibles a un
trastorno psicético no inducido por sustancias pueden ser las siguientes: los sin-
tomas preceden a inicio del consumo de la sustancia (o a consumo del medica-
mento); los sintomas persisten durante un periodo sustancial de tiempo (p. §., a-
rededor de 1 mes) tras la abstinencia aguda o la intoxicacion grave, o son clara-
mente excesivos en relacion con lo que cabria esperar por € tipo o la cantidad de
la sustancia utilizada o la duracion de su uso, 0 hay otros datos que sugieren la
existencia de un trastorno psicético no inducido por sustancias (p. €., una histo-
ria de episodios recidivantes no relacionados con sustancias).

D. Laalteracion no aparece exclusivamente en €l transcurso de un delirium.

Nota: Debe realizarse este diagnéstico en lugar del diagnéstico de intoxicacion por sustancias o abs-
tinencia de sustancias tnicamente si 10s sintomas son excesivos en relacion con |os habitual mente aso-
ciados a sindrome de intoxicacion o abstinencia y cuando los sintomas son de suficiente gravedad
como para merecer atencién clinica independiente.

Cadigo para el trastorno psicético inducido por sustancia especifica:

F10.51 Alcohol, con ideas delirantes [291.5]; F10.52 Alcohol, con aucinaciones
[291.3]; F16.51 Alucindgenos, con ideas delirantes [292.11]; F16.52 Alucinge-
nos, con aucinaciones [292.12]; F15.51 Anfetamina (o sustancias de accion si-
milar) con ideas delirantes [292.11]; F15.52 Anfetamina (0 sustancias de accion
similar), con ducinaciones [292.12]; F12.51 Cannabis, con ideas delirantes
[292.11]; F12.52 Cannabis, con aucinaciones [292.12]; F14.51 Cocaina, con
ideas delirantes [292.11]; F14.52 Cocaina, con aucinaciones [292.12]; F19.51
Fenciclidina (o sustancias de accién similar) con ideas delirantes [292.11]; F19.52
Fenciclidina (o sustancias de accién similar), con aucinaciones [292.12]; F18.51
Inhalantes, con ideas delirantes [292.11]; F18.52 Inhalantes, con alucinaciones;
F11.51 Opiaceos, con ideas delirantes [292.11]; F11.52 Opiéceos, con alucina
ciones [292.12]; F13.51 Sedantes, hipnéticos o ansioliticos, con ideas delirantes
[292.11]; F13.52 Sedantes, hipnéticos o ansioliticos, con aucinaciones [292.12];
F19.51 Otras sustancias (0 desconocidas), con ideas delirantes [292.11]; F19.52
Otras sustancias (0 desconocidas), con alucinaciones [292.12].

(contintia)
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[J Criterios para €l diagn6stico de trastorno psicético inducido
por sustancias (continuacion)

Especificar s (v. latabla de la pag. 183 para comprobar si es aplicable a la sutancia):
De inicio durante la intoxicacion: si se cumplen los criterios para la intoxicacion
por la sustancia y los sintomas aparecen durante la intoxicacion
De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios para la abstinencia
de la sustancia y los sintomas aparecen durante o poco tiempo después del sin-
drome de abstinencia

F29 Trastorno psicético no especificado [298.9]

Esta categoria incluye una sintomatol ogia psicética (p. €., ideas delirantes, alucinaciones, len-
guaje desorganizado, comportamiento catatonico o gravemente desorganizado) sobre la que no se
dispone de unainformacién adecuada para establecer un diagnéstico especifico o acerca de la cual
hay informaciones contradictorias, o trastornos con sintomas psicéticos que no cumplen los crite-
rios para alguno de los trastornos psicéticos especificos.

Algunos ejemplos serian los siguientes:

1. Psicosis posparto que no cumple los criterios para un trastorno del estado de animo con
sintomas psicéticos, trastorno psicético breve, trastorno psicético debido a enfermedad
médica o trastorno psicético inducido por sustancias.

2. Sintomas psicéticos que han durado menos de 1 mes, pero que alin no han remitido y, por
tanto, no cumplen los criterios para un trastorno psicético breve.

3. Alucinaciones auditivas persistentes en ausencia de otras caracteristicas.

4. |deas delirantes no extrafias persistentes, con periodos de episodios afectivos superpues-
tos que han aparecido durante una parte sustancial de |a alteracion delirante.

5. Situaciones en las que @ clinico ha llegado a la conclusién de que hay un trastorno psi-
cdtico, pero en las que es incapaz de determinar si es primario, debido a una enfermedad
médica o inducido por sustancias.
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Trastornos del estado de animo

La seccion de los trastornos del estado de animo incluye los trastornos que tienen como ca
racteristica principa una alteracion del humor. Esta seccidn se divide en tres partes. La primera
describe los episodios afectivos (episodio depresivo mayor, episodio maniaco, episodio mixto y
episodio hipomaniaco) que han sido incluidos por separado al principio de esta seccién para po-
der diagnosticar adecuadamente los diversos trastornos del estado de animo. Estos episodios no
tienen asignados codigos diagndsticos y no pueden diagnosticarse como entidades independientes;
sin embargo, sirven como fundamento a diagndstico de los trastornos. La segunda parte describe
los trastornos del estado de animo (p. €., trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastor-
no bipolar 1). Los criterios de la mayoria de los trastornos del estado de animo exigen la presen-
cia 0 ausencia de los episodios afectivos descritos en |a primera parte de esta seccion. La tercera
parte incluye |as especificaciones que describen el episodio afectivo mas reciente o el curso de los
episodios recidivantes.

Los trastornos del estado de &nimo estén divididos en trastornos depresivos («depresion uni-
polar»), trastornos bipolares y dos trastornos basados en la etiologia: trastorno del estado de ani-
mo debido a enfermedad médicay trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias. Los tras-
tornos depresivos (p. g ., trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no
especificado) se distinguen de los trastornos bipolares por e hecho de no haber historia previa de
episodio maniaco, mixto o hipomaniaco. Los trastornos bipolares (p. €., trastorno bipolar |, tras-
torno bipolar I, trastorno ciclotimico y trastorno bipolar no especificado) implican la presencia (o
historia) de episodios maniacos, episodios mixtos o episodios hipomaniacos, normalmente acom-
pafiados por la presencia (o historia) de episodios depresivos mayores.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o més episodios depresivos mayores
(p. §., a menos 2 semanas de estado de animo depresivo o pérdida de interés acompafiados por
a menos otros cuatro sintomas de depresion).

El trastorno distimico se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha habido més dias con
estado de &nimo depresivo que sin é, acompafiado de otros sintomas depresivos que no cumplen
los criterios para un episodio depresivo mayor.

El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los trastornos con caracte-
risticas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor, trastorno dis-
timico, trastorno adaptativo con estado de dnimo depresivo o trastorno adaptativo con estado de
&nimo mixto ansioso y depresivo (o sintomas depresivos sobre los que hay una informacion ina-
decuada o contradictoria).

El trastorno bipolar | se caracteriza por uno 0 mas episodios maniacos 0 mixtos, habitual-
mente acompafiados por episodios depresivos mayores.

El trastorno bipolar |1 se caracteriza por uno o més episodios depresivos mayores acompa-
flados por a menos un episodio hipomaniaco.
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El trastorno ciclotimico se caracteriza por a menos 2 afios de numerosos periodos de sinto-
mas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco y numerosos periodos
de sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

El trastorno bipolar no especificado se incluye para codificar trastornos con caracteristicas bi-
polares que no cumplen criterios para ninguno de los trastornos bipol ares especificos definidos en esta
seccion (o sintomas bipolares sobre [0s que se tiene una informacién inadecuada o contradictoria).

El trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica se caracteriza por una acu-
saday prolongada alteracion del estado de animo que se considera un efecto fisiol6gico directo de
una enfermedad médica.

El trastorno del estado de animo inducido por sustancias se caracteriza por una acusada y
prolongada ateracién del estado de &nimo que se considera un efecto fisioldgico directo de una
droga, un medicamento, otro tratamiento somatico para la depresion o la exposicién a un toxico.

El trastorno del estado de animo no especificado se incluye para codificar los trastornos con
sintomas afectivos que no cumplen |os criterios para ningln trastorno del estado de &nimo'y en los
que es dificil escoger entre un trastorno depresivo no especificado y un trastorno bipolar no espe-
cificado (p. §., una agitacion aguda).

L as especificaciones que se describen en la tercera parte de esta seccién tienen la finalidad de
mejorar la especificidad diagndstica, crear subgrupos mas homogéneos, servir para la eleccion del
tratamiento y mejorar la prediccion pronéstica. Algunas de las especificaciones describen el epi-
sodio afectivo actua (o el més reciente) (p. g., grave/psicético/en remision, cronico, con sinto-
mas cataténicos, con sintomas melancdlicos, con sintomas atipicos, de inicio en el posparto).
Latabla 1 (pag. 384) indica qué especificaciones del episodio son aplicables a cada trastorno del
estado de &nimo. Las otras especificaciones describen el curso de los episodios afectivos recidi-
vantes (p. §., especificaciones de curso, con patroén estacional, con ciclos rapidos). La tabla 2
(pég. 395) indica qué especificaciones de curso son aplicables a cada trastorno del estado de ani-
mo. Las especificaciones que indican gravedad, remisién y sintomas psicéticos pueden codificar-
se en € cuarto digito del codigo diagndstico en la mayoria de los trastornos del estado de animo.
L as demas especificaciones no pueden codificarse.

La seccion de los trastornos del estado de animo esta organizada como sigue:

¢ Episodios afectivos
Episodio depresivo mayor (pag. 326)
Episodio maniaco (pag. 334)
Episodio mixto (pag. 339)
Episodio hipomaniaco (pég. 342)

Trastornos depresivos

F3x.x  Trastorno depresivo mayor [296.xx] (péag. 345)
F34.1  Trastorno distimico [300.4) (pag. 352)

F32.9 Trastorno depresivo no especificado [311] (pag. 357)

* Trastornos bipolares
F3x.x  Trastorno bipolar | [296.xx] (pag. 358)
F31.8  Trastorno bipolar 11 [296.89] (pag. 367)
F34.0 Trastorno ciclotimico [301.13] (pag. 371)
F31.9  Trastorno bipolar no especificado [296.80] (pag. 374)

* Otrostrastornos del estado de animo
FO6.xx Trastorno del estado de animo debido a...
(indicar enfermedad médica) [293.83] (pag. 375)
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F1x.8 Trastorno del estado de animo inducido por sustancias [29x.xx] (pég. 379)

F39

Trastorno del estado de animo no especificado [296.90] (pag. 384)

Especificaciones que describen el episodio afectivo mas reciente

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos, en remision
parcial, en remision total (para un episodio depresivo mayor, pag. 384; para un episodio
maniaco, pag. 386; para un episodio mixto, pag. 388)

Cronico (pag. 390)

Con sintomas cataténicos (pag. 390)

Con sintomas melancélicos (pég. 391)

Con sintomas atipicos (péag. 392)

Deinicio en el posparto (pag. 394)

Especificaciones que describen el curso de los episodios recidivantes

Especificaciones de curso (con o sin recuperacion interepisodica completa) (pag. 396)
Con patron estacional (pag. 397)
Con ciclos répidos (pag. 398)

Procedimiento de tipificacion para €l trastorno depresivo mayor y los trastornos
bipolar | y bipolar 11

Seleccién de los codigos diagnosticos.  Los codigos diagnésticos se seleccionan de laforma

siguiente:

Para € trastorno depresivo mayor:

1
2.

3.

Los dos primeros digitos son F3.

El tercer digito es 2 (si hay un episodio depresivo mayor Gnico) o 3 (si hay episodios
depresivos mayores recidivantes).

El cuarto digito indica lo siguiente: O para gravedad leve, 1 para gravedad moderada,
2 para los casos graves sin sintomas psicéticos, 3 para casos los graves con sintomas
psicéticos, 4 para casos en remision parcia o total, y 9 s no esta especificado.

Para € trastorno bipolar I, con episodio maniaco Unico:

1
2.

Los tres primeros digitos son F30.
El cuarto digito es 1 si € episodio maniaco reviste carécter leve, moderado o grave sin
sintomas psicéticos, 2 si es grave y se aflade sintomatologia psicética, y 8 s se en-
cuentra en remision parcia o total.

Para otros trastornos bipolares I:

L
2.

Los tres primeros digitos son F31.

El cuarto digito depende del tipo y gravedad del episodio més reciente. Para €l tras-
torno bipolar I, en que el episodio més reciente es de tipo hipomaniaco, el digito ade-
cuado es 0, independientemente de |a gravedad de la remision. Cuando €l episodio més
reciente es de tipo maniaco, €l cuarto digito es 1 s su intensidad es leve, moderada o
grave sin sintomas psicéticos; 2 si ésta es grave y concurren sintomas psicéticos, 0 7 s
esta en remisién parcial o total. Cuando €l episodio més reciente es de tipo mixto, el
cuarto digito corresponde a 6, independientemente de la gravedad del episodio mixto.
Cuando €l episodio mas reciente es de tipo depresivo, el cuarto digito es 3 s su inten-
sidad es leve, 0 moderada, 4 si es grave sin sintomas psicéticos, 5 si es grave con sin-
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tomas psicéticos, y 7 si esta en remision parcial o total. Cuando €l episodio més re-
ciente es de tipo inespecifico, € cuarto digito es 9.

Para €l trastorno bipolar Il, el codigo diagndstico es F31.8 [296.89)].

Registro de la denominacion del diagnéstico. Al registrar la denominacién de un diagnés-
tico, los términos deben anotarse en €l siguiente orden:

1. Nombre del trastorno (p. €., trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar).

2. Especificaciones codificadas en el tercer digito (p. ., recidivante, episodio mas reciente
maniaco).

3. Especificaciones codificadas en el cuarto digito (p. §., leve, grave con sintomas psicoti-
cos, en remision parcial).

4. Todas aquellas especificaciones (sin cddigos) que sean aplicables al episodio mas recien-
te (p. §., con sintomas melancdlicos, de inicio en el posparto).

5. Todas aquellas especificaciones (sin cadigos) que sean aplicables a curso de |os episodios
recidivantes (p. ., con patrén estacional, con ciclos rapidos).

Los siguientes ejemplos ilustran como se debe registrar el diagndstico de un trastorno del es-
tado de &nimo con sus especificaciones:

* F33.1 Trastorno depresivo mayor, recidivante, moderado, con sintomas atipicos, con patron
estacional, con recuperacion interepisodica total [296.32)

* F31.5 Trastorno hipolar |, episodio més reciente depresivo, grave con sintomas psicéticos,
con sintomas melancélicos, con ciclos répidos [296.54]

Episodios afectivos

Episodio depresivo mayor

Caracteristicas del episodio

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 2 se-
manas durante el que hay un estado de &nimo deprimido o una pérdida de interés o placer en
casi todas las actividades. En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable
en lugar de triste. El sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro sintomas de una
lista que incluye cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta de
energia; sentimientos de infravaloracién o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar
decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas. Para
indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva presenta-
cion o haber empeorado claramente si se compara con el estado del sujeto antes del episodio.
Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al menos 2 se-
manas consecutivas. El episodio debe acompafiarse de un malestar clinico significativo o de
deterioro social, laboral o de otras &reas importantes de la actividad del individuo. En algunos
sujetos con episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy
importante.
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Frecuentemente, el estado de animo en un episodio depresivo mayor es descrito por €l sujeto
como deprimido, triste, desesperanzado, desanimado 0 «como en un pozo» (Criterio Al). En a-
gunos casos, la tristeza puede ser negada a principio, pero mas tarde puede ser suscitada por la
entrevista (p. g ., a sefiadlar que €l sujeto parece que esté a punto de llorar). En algunos sujetos que
se quejan de sentirse «pasotas», sin sentimientos 0 ansiosos, la presencia de un estado de &nimo
depresivo puede inferirse de la expresion facia y el comportamiento aparente del sujeto. Algunas
personas ponen énfasis en las quejas sométicas (p. g ., las molestias y 1os dolores fisicos) en lugar
de referir sentimientos de tristeza. Muchos sujetos refieren 0 muestran una dtairritabilidad (p. €.,
ira persistente, tendencia a responder a los acontecimientos con arranques de ira o insultando alos
demés, o sentimiento exagerado de frustracion por cosas sin importancia). En los nifios y los ado-
lescentes, més que un estado de animo triste o desanimado, puede presentarse un estado de animo
irritable o inestable. Esta forma de presentacion debe diferenciarse del patrén de «nifio mimado»
con irritabilidad ante las frustraciones.

Casi siempre hay pérdida de intereses y de capacidad para el placer en mayor o menor medi-
da. Los sujetos pueden referir el sentimiento de estar menos interesados en sus aficiones, de que
«han perdido €l interés» o de haber dejado de disfrutar con actividades que antes consideraban pla-
centeras (Criterio A2). Frecuentemente, los familiares notan €l aislamiento socia o € abandono
de aficiones (p. g ., un avido jugador de golf que lo ha dgjado, un nifio a que le gustaba el fitbol
encuentra excusas para no practicarlo). En algunos sujetos hay una reduccion significativa de los
niveles previos de interés o de deseo sexual.

Normamente, el apetito disminuye y muchos sujetos tienen que esforzarse por comer. Otros,
especialmente en la consulta ambulatoria, pueden tener més apetito, con apetencia por ciertas co-
midas (p. §., dulces u otros hidratos de carbono). Cuando las alteraciones del apetito son graves
(sea en la direccion que sea), puede haber una pérdida o ganancia significativa de peso o, en ni-
fios, se puede dar un fracaso en la consecucion del peso apropiado (Criterio A3).

La alteracion del suefio asociada méas a menudo a un episodio depresivo mayor es el insomnio
(Criterio A4). Es caracteristico el insomnio medio (p. €., despertarse durante lanoche y tener pro-
blemas para volver a dormirse) o el insomnio tardio (p. ., despertarse demasiado pronto y ser in-
capaz de volver a dormirse). También se puede presentar un insomnio inicial (problemas para con-
ciliar el suefio). Menos frecuentemente, |0s sujetos se quejan de exceso de suefio (hipersomnia) en
forma de episodios de suefio prolongado nocturno o de aumento del suefio diurno. Algunas veces
el trastorno del suefio es la razén por la que e sujeto acude en busca de tratamiento.

Los cambios psicomotores incluyen agitacion (p. €., incapacidad para permanecer sentado,
paseos, frotarse las manos y pellizcar o arrugar la piel, la ropa o algin objeto) o enlentecimiento
(p. g., lenguaje, pensamiento y movimientos corporales enlentecidos; aumento de la latencia de
respuesta, bajo volumen de la voz, menos inflexiones y cantidad o variedad de contenido, o mu-
tismo) (Criterio A5). La agitacion o el enlentecimiento psicomotores deben ser o bastante graves
como para ser observables por los demés y no representar Unicamente una sensacion subjetiva.

Es habitual lafalta de energia, € cansancio y la fatiga (Criterio A6). Una persona puede refe-
rir una fatiga persistente sin hacer gjercicio fisico. Incluso e menor trabajo parece requerir un gran
esfuerzo. Puede reducirse la eficacia con que se realizan las tareas. Por ejemplo, un sujeto puede
quejarse de que lavarse y vestirse por la mafiana es agotador y de que tarda el doble de lo normal
enéd.

El sentimiento de inutilidad o de culpa asociado a un episodio depresivo mayor puede impli-
car evaluaciones negativas no realistas del propio valor o preocupaciones o rumiaciones de culpa
referidas a pequefios errores pasados (Criterio A7). Estos sujetos suelen malinterpretar |os aconte-
cimientos cotidianos neutros o triviales, tomandolos como pruebas de sus defectos personales, y
suelen tener un exagerado sentimiento de responsabilidad por las adversidades. Por ejemplo, un
vendedor puede preocuparse y autorreprocharse por fracasar en las ventas, incluso aunque el mer-
cado en general esté colapsado y otros vendedores sean también incapaces de lograr ventas. El
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sentimiento de inutilidad o de culpa puede tener proporciones delirantes (p. €., un sujeto esta con-
vencido de que esta personalmente implicado en la pobreza en e mundo). Es muy frecuente el au-
torreproche de estar enfermo o de no haber logrado cumplir con las responsabilidades laborales o
interpersonales como resultado de la depresion, pero a no ser que alcance una magnitud delirante,
esta queja no se considera incluible dentro de este criterio.

Muchos sujetos refieren una capacidad disminuida para pensar, concentrarse o tomar decisio-
nes (Criterio A8). Pueden dar la impresion de distraerse con facilidad o quejarse de falta de me-
moria. Quienes tienen ocupaciones laborales o estudios que representan una exigencia intelectual
suelen ser incapaces de funcionar adecuadamente, incluso aunque sélo tengan problemas leves de
concentracion (p. €., un programador de ordenadores que ya no es capaz de redizar tareas com-
plicadas que antes si podia llevar a cabo). En los nifios, la caida repentina de los resultados en las
notas puede ser un reflejo de la falta de concentracidn. En sujetos de edad avanzada con un epi-
sodio depresivo mayor, la queja principal puede ser la falta de memoria, que puede ser tomada
erréneamente por un signo de demencia («seudodemencia»). Cuando el episodio depresivo mayor
es tratado con éxito, suelen desaparecer |os problemas de memoria. Sin embargo, en algunos su-
jetos, especialmente ancianos, €l episodio depresivo mayor puede ser la presentacion inicial de una
demencia irreversible.

Son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideacion suicida o las tentativas suicidas (Cri-
terio A9). Estas ideas varian desde la creencia consistente en que los demés estarian mejor si uno
muriese hasta |os pensamientos transitorios, pero recurrentes, sobre el hecho de suicidarse, o los
auténticos planes especificos sobre cdmo cometer € suicidio. La frecuencia, intensidad y letalidad
de estas ideas pueden ser muy variables. Los sujetos con menos riesgo suicida pueden referir pen-
samientos transitorios (1 0 2 min) y recurrentes una o dos veces a la semana). Los sujetos con més
riesgo suicida pueden haber comprado materiales (p. €., una cuerda 0 un arma) para usarlos en la
tentativa de suicidio y pueden haber fijado un lugar y un momento en el que saben que estarén so-
losy podrén asi suicidarse. Si bien estos comportamiento estan asociados estadisticamente con las
tentativas de suicidio y pueden ser (tiles para la identificacion del grupo de ato riesgo, muchos
estudios han demostrado que no es posible predecir con exactitud cuando o en qué momento un
determinado sujeto deprimido va aintentar €l suicidio. Los motivos para el suicidio pueden incluir
el deseo de rendirse ante lo que es percibido como obstéculos insalvables o un intenso deseo de
acabar con un estado emociona enormemente doloroso, que es percibido como interminable.

No se realiza el diagndstico de episodio depresivo mayor si los sintomas cumplen los criterios
para un episodio mixto (Criterio B). Los episodios mixtos se caracterizan por presentar sintomas
tanto de un episodio maniaco como de un episodio depresivo mayor préacticamente a diario du-
rante al menos 1 semana.

El grado de incapacidad asociado a un episodio depresivo mayor es variable, pero hasta en los
casos leves ha de haber un malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo (Criterio C). Si laincapacidad es grave, €l sujeto puede
perder su capacidad para relacionarse o trabajar. En casos extremos el sujeto puede ser incapaz de
cuidar de si mismo (p. €., comer o vestirse) o de mantener una minima higiene personal.

Es esencial una buena entrevista clinica para descubrir los sintomas de un episodio depresivo
mayor. La informacién puede verse comprometida por los problemas de concentracion, el dete-
rioro mnésico o la tendencia a negar, quitar importancia o justificar los sintomas. La informacion
de otras fuentes puede ser especialmente relevante para clarificar el curso de los episodios depre-
sivos mayores actuales 0 pasados y para vaorar si ha habido episodios maniacos o hipomaniacos.
Puesto que los episodios depresivos mayores pueden empezar gradualmente, la revision de lain-
formacion clinica centrada en los aspectos més graves del episodio actual puede ser Util para de-
tectar la presencia de sintomas. La evaluacion de los sintomas de un episodio depresivo mayor es
especialmente dificil cuando se presentan en un sujeto que tiene ademas una enfermedad médica
(p. €., cancer, accidentes vasculares cerebrales, infarto de miocardio, diabetes). Algunos de los
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criterios de un episodio depresivo mayor son idénticos a los sintomas y signos caracteristicos de
las enfermedades médicas (p. g ., pérdida de peso en la diabetes no tratada, fatiga en €l cancer).
Este tipo de sintomas se deben atribuir a un episodio depresivo mayor, excepto cuando son clara
y completamente atribuibles a una enfermedad médica. Por ejemplo, la pérdida de peso en una
persona con colitis ulcerosa que tiene mucho peristaltismo y una ingesta alimentaria escasa no
debe atribuirse a un episodio depresivo mayor. Por otro lado, cuando la tristeza, la culpabilidad,
el insomnio o la pérdida de peso aparecen en una persona con un infarto de miocardio reciente,
cada uno de estos sintomas se atribuye a un episodio depresivo mayor, porque no son claray com-
pletamente atribuibles a los efectos fisiol 6gicos de un infarto de miocardio. Asimismo, cuando los
sintomas son claramente debidos a ideas delirantes o aucinaciones no congruentes con el estado
de &nimo (p. €., una pérdida de 30 kg de peso relacionada con no comer por laidea delirante de
que la comida esté envenenada), estos sintomas no se atribuyen a un episodio depresivo mayor.

Por definicion, un episodio depresivo mayor no es debido alos efectos fisiol gicos directos de
las drogas (p. €., en €l contexto de una intoxicacion por alcohol o la abstinencia de cocaina), alos
efectos secundarios de los medicamentos (p. €., corticoides) o ala exposicion a toxicos. Asimis-
mo, €l episodio no es debido a los efectos fisioldgicos directos de ninguna enfermedad médica
(p. ., hipotiroidismo) (Criterio D). Ademés, si los sintomas empiezan antes de transcurrir 2 me-
ses de la pérdida de un ser querido y no persisten més alla de estos 2 meses, generalmente se con-
sideran resultado de un duelo (v. pag. 700), a menos que estén asociados a un deterioro funcional
importante o incluyan preocupaciones mérbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoti-
cos o enlentecimiento psicomotor (Criterio E).

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivasy trastornos mentales asociados. L os sujetos con un episodio
depresivo mayor se presentan a menudo con llanto, irritabilidad, tristeza, rumiaciones obsesivas,
ansiedad, fobias, preocupacion excesiva por la salud fisicay quejas de dolor (p. g., cefaleas o do-
lores articulares, abdominales o de otro tipo). Durante un episodio depresivo mayor algunos suje-
tos presentan crisis de angustia con un patrén que cumple los criterios del trastorno de angustia.
En los nifios puede presentarse una ansiedad por separacion. Algunos sujetos refieren problemas
en |as relaciones personales, interacciones sociales menos satisfactorias o problemas en la activi-
dad sexual (p. g., anorgasmia en las mujeres y disfuncién eréctil en los varones). Pueden presen-
tarse problemas matrimoniales (p. €., divorcio), problemas laborales (p. €., pérdida del trabajo),
problemas escolares (p. ., ausencias, fracaso escolar), abuso de alcohol u otras sustancias o au-
mento de la utilizacion de los servicios médicos. La consecuencia més grave de un episodio de-
presivo mayor es la tentativa de suicidio o el suicidio consumado. El riesgo de suicidio es espe-
cialmente ato para los sujetos con sintomas psicoticos, historia de tentativas de suicidio previas,
historia familiar de suicidio consumado o consumo concomitante de sustancias. También puede
haber una tasa aumentada de muertes por enfermedades médicas. L os episodios depresivos mayo-
res a veces van precedidos de algun estrés psicosocia (p. ., la muerte de un ser querido, la se-
paracién matrimonial, el divorcio). El parto puede precipitar un episodio depresivo mayor, en cuyo
caso se sefida la especificacion de inicio en € posparto (v. pag. 394).

Hallazgos de laboratorio. No se han identificado hallazgos de laboratorio que sean diag-
nosticos de un episodio depresivo mayor. No obstante, se ha observado que diversos hallazgos de
laboratorio son anormales en grupos de sujetos con episodios depresivos mayores, en comparacion
con sujetos de control. Las anormalidades de laboratorio que se asocian con un episodio depresi-
VO mayor parece que son las mismas tanto si €l episodio forma parte de un trastorno depresivo ma-
yor, un trastorno bipolar | o un trastorno bipolar 11. La mayoria de las anormalidades de |aborato-
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rio son dependientes del estado (p. ., se afectan segln la presencia o ausencia de los sintomas
depresivos), pero agunos hallazgos preceden a inicio del episodio o persisten tras su remision. Es
més facil que las pruebas de laboratorio sean anormales en |os episodios con sintomas melancoli-
cos 0 psicéticos y en los sujetos més gravemente deprimidos.

Las dteraciones del EEG del suefio pueden demostrarse en el 40-60 % de los casos ambula-
torios y hasta en e 90 % de los pacientes ingresados con un episodio depresivo mayor. Los ha-
Ilazgos polisomnogréficos més frecuentes incluyen: 1) alteraciones de la continuidad del suefio,
como una latencia de suefio prolongada, mayor frecuencia de despertares intermitentes y desper-
tar precoz; 2) reduccién de los movimientos oculares lentos (NREM) en los estadios 3y 4 del sue-
fio (suefio de ondas lentas), con un cambio de la actividad de ondas lentas mas alla del primer pe-
riodo NREM; 3) disminucién de la latencia de los movimientos oculares répidos (REM) (p. §.,
acortamiento de la duracion del primer periodo NREM); 4) aumento de la actividad de la fase
REM (p. §., & nimero de los movimientos oculares verdaderos durante el REM), y 5) aumento
de la duracion del suefio REM a principio de la noche. Algunos datos sugieren que estas anor-
malidades del suefio a veces persisten tras la remision clinica o pueden preceder d inicio de un
episodio depresivo mayor.

Los neurotransmisores implicados en |a fisiopatologia de un episodio depresivo mayor inclu-
yen noradrenalina, serotonina, acetilcoling, dopaminay &cido gammaaminobutirico. Los datos que
implican a estos neurotransmisores parten de la medicién de sus niveles en la sangre, €l liquido
cefalorraquideo o la orinay de la actividad de los receptores plaguetarios. Otras pruebas de labo-
ratorio anormales son € test de supresion con dexametasona, otras pruebas neuroendocrinas, las
técnicas funcionales y estructurales de imagineria cerebral, los potenciales evocados y € EEG.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

La cultura puede influenciar la experienciay la comunicacion de los sintomas de la depresion.
Si se tienen en cuenta |as especificaciones étnicas y culturales que influyen en la presentacion de
un episodio depresivo mayor, se pueden reducir su infraestimacion y los errores diagndsticos. Por
gjemplo, en algunas culturas la depresion se experimenta en gran parte en términos sométicos, més
que con tristeza o culpabilidad. La experiencia depresiva puede expresarse por las quejas de «ner-
vios» y cefaeas (en las culturas latinay mediterranea), de debilidad, cansancio o «falta de equili-
brio» (en las culturas chinay asiéticas), de problemas en el «corazén» (en las culturas del medio
oriente) o de estar «acongojado» (entre los hopi). Estas presentaciones combinan caracteristicas de
los trastornos depresivo, de ansiedad y somatomorfo. Las diversas culturas también pueden dife-
rir en la valoracion de la importancia de experimentar o expresar disforia (p. §., la irritabilidad
puede provocar mas preocupacion que la tristeza o el aislamiento). Las experiencias propias de
una cultura (p. €., € miedo de estar hechizado o embrujado, sensaciones de «calor en la cabeza»
0 sensaciones de hormigueo debidas a gusanos u hormigas 0 sensaciones intensas de ser visitado
por los muertos) deben ser diferenciadas de las alucinaciones o las ideas delirantes reales que pue-
den formar parte de un episodio depresivo mayor con sintomas psicéticos. También es obligado
que e clinico no reste importancia a un sintoma, simplemente porque es visto como algo «gene-
ral» en una cultura.

Los sintomas centrales de un episodio depresivo mayor son los mismos para nifios y adoles-
centes, aunque hay datos que sugieren que las manifestaciones de los sintomas caracteristicos pue-
den cambiar con la edad. Algunos sintomas, como las quejas sométicas, lairritabilidad y el aisla
miento social, son especiamente habituales en los nifios, mientras que el enlentecimiento psico-
motor, la hipersomnia y las ideas delirantes son menos frecuentes antes de la pubertad que en la
adolescenciay la edad adulta. En los nifios prepuberales |os episodios depresivos mayores se pre-
sentan con més frecuencia de forma simultanea con otros trastornos mentales (especial mente tras-
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tornos de comportamiento perturbador, trastornos por déficit de atencidn y trastornos de ansiedad)
que en solitario. En los adolescentes los episodios depresivos mayores suelen ir asociados a tras-
tornos disociales, trastornos por déficit de atencidn, trastornos de ansiedad, trastornos relacionados
con sustancias y trastornos de la conducta aimentaria. En los ancianos pueden ser especialmente
acusados los sintomas cognoscitivos (p. g ., desorientacion, pérdida de memoriay distraibilidad).

Una proporcién importante de mujeres refieren un empeoramiento de los sintomas del episo-
dio depresivo mayor unos dias antes del inicio de la menstruacion. Los estudios realizados indi-
can que los episodios depresivos aparecen con el doble de frecuencia en mujeres que en varones.
Véanse los correspondientes apartados de los textos referentes a trastorno depresivo mayor
(v. pég. 348), trastorno bipolar | (v. pag. 360) y trastorno bipolar Il (v. pag. 368) paralainforma-
cion especifica sobre € sexo.

Curso

Los sintomas de un episodio depresivo mayor suelen desarrollarse a lo largo de dias o0 sema-
nas. Antes de que comience un episodio depresivo mayor completo, puede haber un periodo pro-
drémico con sintomas ansiosos y sintomas depresivos leves, que puede durar semanas o meses. La
duracién de un episodio depresivo mayor también es variable. Lo habitual es que un episodio no
tratado dure 6 meses 0 mas, independientemente de la edad de inicio. En la mayoria de los casos
hay una remisién completa de los sintomasy la actividad retorna a nivel premérbido. En una pro-
porcién considerable de casos (quiza € 20 o el 30 %), algunos sintomas depresivos que son in-
suficientes para cumplir totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor persisten du-
rante meses o incluso afios y se asocian a incapacidad 0 malestar (en cuyo caso se debe anotar la
especificacion en remision parcia; pag. 385). La remision parcia después de un episodio depre-
sivo mayor parece ser predictora de un patron parecido para episodios posteriores. En algunos su-
jetos (5-10 %) se siguen cumpliendo totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor du-
rante 2 0 mas afios (en cuyo caso se debe anotar |a especificacion cronico; v. pag. 390).

Diagndstico diferencial

Un episodio depresivo mayor debe distinguirse de un trastorno del estado de animo debido
a enfermedad médica. El diagnéstico apropiado es trastorno del estado de animo debido a enfer-
medad médica si la alteracion del estado de animo se considera un efecto fisiolégico directo de
una enfermedad médica especifica (p. ., esclerosis mltiple, accidente vascular cerebral, hipoti-
roidismo) (v. pag. 375). Esto se determina seguin |a historia clinica, los hallazgos de laboratorio o
laexploracion fisica. Si hay un episodio depresivo mayor y una enfermedad médica, pero se con-
sidera que los sintomas depresivos no son un efecto fisiologico directo de la enfermedad médica,
entonces €l trastorno del estado de animo primario se registraen el Eje | (p. §., trastorno depre-
sivo mayor) y la enfermedad médica se registra en el Eje Il (p. g., infarto de miocardio). Por
giemplo, éste seria el caso si e episodio depresivo mayor se considera una consecuencia psicol 6-
gica directa de sufrir la enfermedad médica o si no hay relacion etiolGgica entre el episodio de-
presivo mayor y la enfermedad médica.

Un trastorno del estado de animo inducido por sustancias se distingue del episodio depre-
sivo mayor por €l hecho de que una sustancia (una droga, un medicamento o un téxico) se consi-
dera etiol 6gicamente relacionada con la alteracion del estado de animo (v. péag. 379). Por gjemplo,
el estado de animo depresivo que se presenta sdlo en el contexto de la abstinencia de cocaina se
diagnosticara como trastorno del estado de animo inducido por cocaina, con sintomas depresivos,
de inicio durante la abstinencia.
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En las personas ancianas suele ser dificil determinar si los sintomas cognoscitivos (p. €., de-
sorientacion, apatia, dificultades para concentrarse, pérdida de memoria) son atribuibles a una de-
mencia 0 a un episodio depresivo mayor. Para aclararlo es (til la evaluacion médica completa y
una valoracion del comienzo de la alteracién, la secuencia temporal de los sintomas depresivos y
cognoscitivos, € curso de la enfermedad y la respuesta a tratamiento. El estado premoérbido del
sujeto puede ayudar a diferenciar un episodio depresivo mayor de una demencia. En la demencia
suele haber una historia de deterioro de las funciones cognoscitivas, mientras que el sujeto con un
episodio depresivo mayor es mucho mas probable que tenga un estado premérbido relativamente
normal y un deterioro cognoscitivo brusco asociado a la depresion.

Los episodios depresivos mayores con un estado de &nimo muy irritable pueden ser dificiles
de distinguir de los episodios maniacos con estado de animo irritable o de los episodios mix-
tos. Esta distincion requiere una evaluacion clinica concienzuda de la presencia de sintomas ma-
niacos. Si se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para un episodio depre-
sivo mayor (exceptuando la duracion de 2 semanas) casi cada dia durante al menos un periodo de
1 semana, entonces se trata de un episodio mixto.

Ladistraibilidad y la baja tolerancia a la frustracién pueden darse tanto en un trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad como en un episodio depresivo mayor; si se cumplen los
criterios para ambos, puede diagnosticarse el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
ademés del trastorno del estado de &nimo. No obstante, €l clinico tiene que ser cuidadoso para no
sobrediagnosticar episodios depresivos mayores en nifios con trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, en los que la alteracion del estado de animo se caracteriza por la irritabilidad méas
que por latristeza o la pérdida de interés.

Un episodio depresivo mayor que se presente en respuesta a estrés psicosocia se distinguira de
un trastorno adaptativo con estado de animo depresivo por € hecho de que en este Gltimo no se
cumplen totalmente los criterios para un episodio depresivo mayor. Tras |la pérdida de un ser querido,
los sintomas depresivos deben atribuirse a un duelo y no a un episodio depresivo mayor, incluso si
son de ndmero y duracién suficientes para cumplir los criterios para un episodio depresivo mayor, y
ano ser que persistan durante més de 2 meses o incluyan un deterioro funcional importante, preocu-
paciones mérhidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Finalmente, hay que sefialar que los periodos de tristeza son aspectos inherentes de la expe-
riencia humana. Estos periodos no se deben diagnosticar como un episodio depresivo mayor a no
ser que se cumplan los criterios de gravedad (p. g., cinco de entre nueve sintomas), duracion
(p. §., la mayor parte del dia, cas cada dia durante al menos 2 semanas) y malestar o deterioro
clinicamente significativos. El diagnéstico de trastorno depresivo no especificado puede ser
apropiado para los cuadros de estado de animo depresivo con incapacitacion clinica significativa
que no cumplen los criterios de duracion o gravedad.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 mencionan diez sintomas, a dife-
rencia del DSM-IV (donde la pérdida de autoestima constituye un sintoma diferente del senti-
miento inapropiado de culpabilidad). La CIE-10 contiene criterios diagnésticos distintos para cada
nivel de gravedad del episodio depresivo mayor: un minimo de 4 de los 10 sintomas define el ni-
vel leve; de 6 de 10 sintomas, el nivel moderado, y de 8 de 10, el nivel grave. Ademés, €l ago-
ritmo diagnadstico también es distinto, ya que la CIE-10 requiere la presencia de a menos 2 de los
3 sintomas siguientes: estado de animo depresivo, pérdida del interés y pérdida de energia, para
los episodios depresivos de carécter leve y moderado, y los 3 sintomas para |os episodios graves.
La definicién de la CIE-10 de los episodios con sintomas psicéticos excluye la presencia de sin-
tomas de primer nivel y delirios extrafios.
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m Criterios para €l episodio depresivo mayor

A. Presenciade cinco (0 méas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 se-
manas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sin-
tomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la ca-
pacidad para €l placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes
0 alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

(1) estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segin lo in-
dica €l propio sujeto (p. §., se siente triste o vacio) o la observacion reali-
zada por otros (p. §., llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado de
animo puede ser irritable

(2) disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refie-
re el propio sujeto u observan los demas)

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €., un
cambio de mas del 5% del peso corpora en 1 mes), o pérdida o aumento
del apetito casi cadadia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr
los aumentos de peso esperables

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demés, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o ingpropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad
por el hecho de estar enfermo)

(8) disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena)

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto (v. pag. 341).

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro socid, la
boral o de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia
(p. §., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. §., hipotiroi-
dismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. §., después
de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante més de 2 meses o
se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas
de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.
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Episodio maniaco

Caracteristicas del episodio

Un episodio maniaco se define por un periodo concreto durante €l cua el estado de animo es
anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable. Este periodo de estado de animo anor-
mal debe durar al menos 1 semana (0 menos s se requiere hospitalizacion) (Criterio A). La alte-
racion del estado de animo debe ir acompafiada por a menos otros tres sintomas de una lista que
incluye aumento de la autoestima o grandiosidad, disminucion de la necesidad de dormir, lengua-
je verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de las actividades intencionadas o agitacion
psicomotora e implicacion excesiva en actividades placenteras con un alto potencial para producir
consecuencias graves. Si el estado de animo es irritable (en lugar de elevado o expansivo), debe
haber a menos cuatro de los sintomas anteriores (Criterio B). Los sintomas no cumplen los crite-
rios para un episodio mixto, que se caracteriza por sintomas tanto de un episodio maniaco como
de un episodio depresivo mayor, que se presentan casi cada dia durante un periodo de a menos
1 semana (Criterio C). La alteracion debe ser suficientemente grave como para ocasionar un im-
portante deterioro socia o laboral o para precisar hospitalizacion, o caracterizarse por la presen-
cia de sintomas psicoticos (Criterio D). El episodio no se debera a los efectos directos de una dro-
ga, un medicamento, otros tratamientos sométicos de la depresién o a la exposicion a un toxico.
El episodio no se debera a los efectos fisiol6gicos directos de una enfermedad médica (p. ., es-
clerosis multiple, tumor cerebral) (Criterio E).

El estado de animo elevado de un episodio maniaco puede describirse como euférico, anor-
malmente bueno, alegre o ato. Si bien el estado de d&nimo del sujeto puede inicialmente tener una
cualidad contagiosa para e observador externo, los que conocen bien a la persona lo reconocen
como excesivo. La cualidad expansiva del estado de &nimo se caracteriza por un incesante e in-
discriminado entusiasmo en las interacciones interpersonal es, sexuales o laborales. Por giemplo, el
sujeto puede iniciar espontaneamente largas conversaciones con extrafios en lugares publicos, o un
vendedor puede telefonear a casa de gente desconocida a primera hora de la mafiana para empe-
zar las ventas. Aunque €l estado de d&nimo elevado se considera el sintoma prototipico, la altera-
cion del estado de animo predominante es a veces la irritabilidad, especiamente cuando se con-
tradicen los deseos del sujeto. También se observa con frecuencia labilidad del estado de &nimo
(p. §., ladternancia entre la euforiay lairritabilidad).

Es caracteristico que se dé una exageracion de la autoestima, que va desde la confianza en uno
mismo carente de autocritica hasta una evidente grandiosidad que puede alcanzar proporciones de-
lirantes (Criterio B1). Los sujetos pueden dar consejos en materias sobre las que no tienen espe-
ciales conocimientos (p. g., como hay que dirigir las Naciones Unidas). A pesar de no tener nin-
gun especial talento o experiencia, el sujeto puede lanzarse a escribir una novela o acomponer una
sinfonia 0 a buscar publicidad para un invento sin ninguna utilidad préactica. Son frecuentes las
ideas delirantes de grandeza (p. €., tener una relacion especial con Dios o con alguna figura del
mundo politico, religioso o del espectéculo).

Casi invariablemente, hay un descenso de la necesidad de dormir (Criterio B2). El sujeto sue-
le despertarse varias horas méas temprano de lo habitual, sintiéndose Ileno de energia. Cuando el
trastorno del suefio es grave, €l sujeto puede llevar dias sin dormir sin sentirse cansado.

El lenguaje de tipo maniaco es tipicamente verborreico, fuerte, répido y dificil de interrumpir
(Criterio B3). Los sujetos pueden hablar sin parar, algunas veces durante horas y sin importarles
los deseos de comunicarse de los demés. A veces €l discurso esta caracterizado por chistes, jue-
gos de paabras e impertinencias divertidas. El sujeto puede mostrarse teatral, con manierismos
draméticos y cantos. La eleccion de las palabras puede estar més dominada por los sonidos que
por las relaciones conceptuales significativas (p. g ., asonancias). Si €l estado de animo del sujeto
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es mas irritable que expansivo, € discurso puede estar marcado por quejas, comentarios hostiles
0 peroratas furiosas.

L os pensamientos pueden ser muy rapidos, a veces incluso mas rapidos de lo que pueden ser
verbalizados (Criterio B4). Algunos sujetos con episodios maniacos refieren que esta experiencia
se parece a ver dos o tres programeas de television a mismo tiempo. Frecuentemente hay una fuga
de ideas que se manifiesta por un flujo casi continuo de lenguaje acelerado, con cambios bruscos
de un tema a otro. Por ejemplo, mientras esta hablando de una potencial estrategia para vender or-
denadores, un vendedor puede pasar a disertar con todo detalle de la historia de los chips de los
ordenadores, la revolucion industrial o las mateméticas aplicadas. Cuando la fuga de ideas es gra-
ve, €l lenguaje puede volverse desorganizado e incoherente.

La distraibilidad (Criterio B5) se pone de manifiesto por la incapacidad para apartar los esti-
mulos externos irrelevantes (p. €., la corbata del entrevistador, los ruidos de fondo de las conver-
saciones o de los accesorios de la habitacion). Puede haber una reduccion de la capacidad para di-
ferenciar los pensamientos pertinentes a tema de los que tienen poco que ver con €, o de los que
son claramente irrelevantes.

Es frecuente que el aumento de la actividad intencionada implique una excesiva planificacion
0 participacion en mltiples actividades (p. €., sexuales, laborales, paliticas, religiosas) (Criterio
B6). Se suele presentar un aumento de los impulsos, |as fantasias y |os comportamientos sexuales.
El sujeto puede asumir varias empresas nuevas al mismo tiempo, sin tener en cuenta los posibles
riesgos o la necesidad de acabar bien cada una de ellas. Casi invariablemente, hay un aumento de
la sociabilidad (p. §., reencontrando a vigjos conocidos o llamando a los amigos o incluso a des-
conocidos a cualquier hora del dia o de la noche), sin tener en cuenta la naturaleza entrometida,
dominante y demandante de estas interacciones. Frecuentemente, estos sujetos demuestran una
agitacion o inquietud psicomotoras, paseando 0 manteniendo varias conversaciones a mismo
tiempo (p. g., por teléfono y en persona a mismo tiempo). Algunos sujetos escriben un torrente
de cartas sobre temas distintos a amigos, personajes plblicos o medios de comunicacion.

Con frecuencia, la expansividad, el optimismo inmotivado, la grandiosidad y el empobreci-
miento del juicio conducen a una implicacion imprudente en actividades placenteras como com-
pras desmesuradas, conduccién temeraria, inversiones econdmicas poco razonables y comporta
mientos sexuales inusuales, que pueden tener consecuencias graves (Criterio B7). El sujeto se pue-
de proveer de muchas cosas innecesarias (p. §., 20 pares de zapatos, antigiiedades caras) sin tener
el dinero con que pagarlas. El comportamiento sexual inusual puede incluir infidelidad o encuen-
tros sexuales indiscriminados con personas desconocidas.

L a desorganizacion resultante de la alteracion puede ser o bastante grave como para provocar
un deterioro importante de la actividad o para precisar hospitalizacion con €l fin de proteger a su-
jeto de las consecuencias negativas de sus actos, que son resultado del empobrecimiento de su jui-
cio critico (p. ., pérdidas econémicas, actividades ilegales, pérdida de empleo, comportamiento
agresivo). Por definicion, la presencia de sintomas psicéticos durante un episodio maniaco da lu-
gar a un deterioro importante de la actividad (Criterio D).

Sintomas similares a los que se dan en un episodio maniaco pueden aparecer como resultado
de los efectos directos de un medicamento antidepresivo, una terapéutica electroconvulsiva, una
tergpéutica luminica o un medicamento prescrito para agunas enfermedades médicas (p. €., cor-
ticosteroides). Estos cuadros no se consideran episodios maniacos y no deben conducir al estable-
cimiento de un diagndstico de trastorno bipolar |. Por jemplo, si una persona con un trastorno de-
presivo mayor presenta sintomas maniacos después de un tratamiento antidepresivo, el episodio se
diagnostica como trastorno del estado de animo inducido por sustancias, con sintomas maniacos,
y no hay que cambiar €l diagndstico de trastorno depresivo mayor por €l de trastorno bipolar I.
Hay datos que sugieren que |os sujetos que presentan episodios similares ala maniatras algin tra-
tamiento somético de la depresion pueden presentar una «didtesis» bipolar. Estos sujetos pueden
tener més probabilidades de presentar futuros episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos que no
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estén relacionados con sustancias o con tratamientos sométicos para la depresion. Esta puede ser
una consideracién especialmente importante en nifios y adolescentes.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivasy trastornos mentales asociados.  Es frecuente que l0s sujetos
con un episodio maniaco no reconozcan que estén enfermos y que se resistan alos intentos de tra-
tamiento. Pueden vigjar impulsivamente a otras ciudades, perdiendo el contacto con los familiares
0 los cuidadores. Pueden cambiar su vestimenta, el maquillaie o la apariencia personal hacia un
estilo mas Ilamativo o sugerente sexualmente, que resulta extrafio en ellos. También pueden invo-
lucrarse en actividades que tienen una cualidad desorganizada o rara (regalar caramelos o dinero,
0 aconsgjar a cualquier desconocido con el que se encuentren). El episodio maniaco puede acom-
pafiarse de juego patoldgico y comportamientos antisociales. Las consideraciones éticas pueden
quedar olvidadas, incluso para personas que habitualmente son tenidas por muy responsables
(p. €., un corredor de bolsa puede comprar y vender valores de forma inapropiaday sin el cono-
cimiento o la autorizacién de los clientes; un cientifico puede apropiarse de los hallazgos de otros).
El sujeto puede estar hostil y amenazar fisicamente a los demés. Algunos sujetos, en especial los
que tienen sintomas psicoticos, se vuelven fisicamente agresivos o suicidas. Las consecuencias ad-
versas de un episodio maniaco (p. §., hospitalizacién involuntaria, problemas legales o problemas
econdmicos graves) a menudo son el resultado del empobrecimiento del juicio y la hiperactividad.
Cuando ya han superado €l episodio maniaco, la mayoria de los sujetos se sienten apenados por
su comportamiento durante el episodio maniaco. Algunos sujetos refieren tener los sentidos del ol-
fato, el oido o la vision més finos (p. §., los colores parecen més brillantes). Cuando hay sinto-
mas catatonicos (p. €., estupor, mutismo, negativismo y trastornos posturales), se hade indicar la
especificacion con sintomas cataténicos (v. pag. 390).

El estado de dnimo puede cambiar muy répidamente de laira ala depresion. Los sintomas de-
presivos pueden durar unos momentos, horas o més raramente dias. No es raro que los sintomas
depresivos y los sintomas maniacos aparezcan simultaneamente. El episodio se considera mixto si
los criterios para un episodio depresivo mayor y para un episodio maniaco se cumplen cada dia
durante a menos 1 semana (v. pag. 339). A medida que se desarrolla & episodio maniaco, suele
haber un aumento sustancia del consumo de alcohol o estimulantes, que pueden exacerbar o pro-
longar €l episodio.

Hallazgos de laboratorio. No se han identificado hallazgos de laboratorio que sean diag-
nosticos de un episodio maniaco. Sin embargo, se ha visto que algunos datos de laboratorio son
anormales en los grupos de sujetos maniacos en comparacion con los de los controles. Los ha
Ilazgos de laboratorio en los episodios maniacos incluyen anormalidades polisomnogréficas, au-
mento de la secrecién de cortisol y ausencia de la respuesta de no supresién con dexametasona.
Puede haber anormalidades que afecten los sistemas neurotransmisores de noradrenalina, seroto-
nina, acetilcolina, dopamina o &cido gammaaminobutirico, seglin se ha demostrado en estudios de
los metabolitos de los neurotransmisores, actividad de los receptores, provocacion farmacol 6gica
y funcién neuroendocrina

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo
Las consideraciones respecto a la cultura que se sugirieron en relacion con los episodios de-

presivos mayores también son aplicables a los episodios maniacos (v. pag. 330). Los episodios
maniacos en adolescentes son més proclives a incluir sintomas psicéticos y pueden asociarse a
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mala comportamiento escolar, comportamiento antisocial, fracaso escolar o consumo de sustan-
cias. Una minoria significativa de adolescentes parece tener una historia de problemas de com-
portamiento de larga duracion que preceden a inicio del episodio maniaco franco. No esta claro
si estos problemas representan |os prédromos prolongados de un trastorno bipolar 0 si son un tras-
torno independiente. Para una informacion especifica respecto a sexo, véanse los apartados co-
rrespondientes en los textos sobre trastorno bipolar | (pag. 360) y trastorno bipolar |1 (pag. 368).

Curso

Laedad mediadeinicio de un primer episodio maniaco se sitéia en los primeros afios de la ter-
cera década de la vida, pero hay algunos casos de inicio en la adolescenciay otros que comienzan
después de los 50 afios. Los episodios maniacos comienzan de forma brusca, con un aumento r&
pido de los sintomas en pocos dias. Frecuentemente, los episodios maniacos aparecen después de
un estrés psicosocial. Los episodios suelen durar de algunas semanas a varios meses y son més
breves y con un final més brusco que los episodios depresivos mayores. En muchos casos
(50-60 %) un episodio depresivo mayor precede o sigue de forma inmediata a un episodio mani-
aco, sin que haya un periodo intermedio de eutimia. Si el episodio maniaco se presenta en € pe-
riodo puerperal, puede haber un aumento del riesgo de recurrencias en otros periodos puerperales
y debe aplicarse la especificacion de inicio en el posparto (v. pag. 394).

Diagnéstico diferencial

Un episodio maniaco debe diferenciarse de un trastorno del estado de animo debido a en-
fermedad médica. El diagndstico apropiado debe ser trastorno del estado de animo debido a en-
fermedad médica si |a alteracion del estado de dnimo se considera un efecto fisiol6gico directo de
una enfermedad médica especifica (p. g., esclerosis mltiple, tumor cerebral, sindrome de Cu-
shing) (v. pag. 375). Esta decision se basa en |a historia, los hallazgos de laboratorio y la explo-
recion fisica. Si se considera que los sintomas maniacos no son un efecto fisiolgico directo de
una enfermedad médica, entonces €l trastorno primario del estado de dnimo se registraen el Eje |
(p. g., trastorno bipolar 1) y la enfermedad médica se registraen el Eje Il (p. €., infarto de mio-
cardio). Un inicio tardio de un primer episodio maniaco (p. ., después de los 50 afios) debe aler-
tar a clinico sobre la posibilidad de que la causa del trastorno sea una enfermedad médica o una
sustancia.

Un trastorno del estado de animo inducido por sustancias se diferencia de un episodio ma-
niaco por € hecho de que una sustancia (p. €., una droga, un medicamento o la exposicién a un
toxico) se considera etiol 6gicamente relacionada con la alteracion del estado de &nimo (v. pagi-
na 379). Sintomas como los que se dan en un episodio maniaco pueden ser precipitados por una
droga (p. §., los sintomas maniacos que solo se producen en e contexto de una intoxicacion por
cocaina serian diagnosticados como trastorno del estado de &nimo inducido por cocaina, con sin-
tomas maniacos, de inicio durante la intoxicacién). Sintomas como los que se dan en un episodio
maniaco también pueden ser precipitados por un tratamiento antidepresivo, bien sea un medica-
mento, una terapéutica electroconvulsiva o una terapéutica luminica. Estos episodios también son
diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por sustancias (p. €., trastorno del
estado de animo inducido por amitriptilina, con sintomas maniacos; trastorno del estado de &nimo
inducido por la terapéutica electroconvulsiva, con sintomas maniacos).

Los episodios maniacos deben ser distinguidos de los episodios hipomaniacos. Si bien los
episodios maniacos y |os episodios hipomaniacos tienen unos sintomas caracteristicos idénticos,
la ateracion en € episodio hipomaniaco no es tan grave como para provocar un deterioro social
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o laboral importante, ni para requerir hospitalizacion. Algunos episodios hipomaniacos evolucio-
nan hasta episodios maniacos completos.

Los episodios depr esivos mayor es con estado de &nimo con predominio del humor irrita-
ble pueden resultar dificiles de distinguir de los episodios maniacos con estado de animo irritable
0 con los episodios mixtos. Esta decision requiere una evaluacion clinica cuidadosa de la presen-
cia de los sintomas maniacos. Si se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como
para un episodio depresivo mayor casi cada dia durante a menos 1 semana, dicho cuadro consti-
tuye un episodio mixto.

Un trastorno por déficit de atencién con hiperactividad y un episodio maniaco se caracte-
rizan los dos por una actividad excesiva, comportamiento impulsivo, empobrecimiento del juicio
y negacién de problemas. El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad se distingue de
un episodio maniaco por su inicio tipicamente temprano (p. €., antes de los 7 afios), su curso cro-
nico en lugar de episadico, la fata de un inicio y fina relativamente claros y la ausencia del es-
tado de &nimo expansivo o elevado o de sintomas psicoticos.

Relacién con los Criterios Diagnosticos de I nvestigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacién de la CIE-10 para €l episodio maniaco mencionan
nueve sintomas, a diferencia de los siete que contiene el DSM-IV. Estos dos sintomas adicionales
hacen referencia a impulsos sexuales acusados o indiscreciones y pérdida de las inhibiciones so-
ciales normales. No obstante, el nimero de sintomas requeridos por los Criterios Diagndsticos de
Investigacion de la CIE-10 esigual a del DSM-IV (es decir, tres sintomas s €l estado de animo
es de carécter disforico, y cuatro s es de carécter irritable), lo que probablemente da lugar a una
definicion més amplia del episodio maniaco en la CIE-10.

m Criterios para € episodio maniaco

A. Un periodo diferenciado de un estado de &nimo anormal y persistentemente ele-
vado, expansivo o irritable, que dura al menos 1 semana (o cualquier duracion si
es necesaria la hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de &nimo han persistido tres (0 més)
de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de &nimo es solo irritable) y ha ha-
bido en un grado significativo:

(1) autoestima exagerada o grandiosidad

(2) disminucién de la necesidad de dormir (p. €., se siente descansado tras solo
3 horas de suefio)

(3) maés hablador de lo habitual o verborreico

(4) fugade ideas o experiencia subjetiva de que € pensamiento esta acelerado

(5) distraibilidad (p. g., la atencion se desvia demasiado facilmente hacia esti-
mulos externos banales o irrelevantes)

(6) aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabgjo o los
estudios, 0 sexualmente) o agitacion psicomotora

(contintia)
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[J Criterios para €l episodio maniaco (continuacion)

(7) implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial
para producir consecuencias graves (p. ., enzarzarse en compras irrefrena-
bles, indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas a ocadas)

C. Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto (v. pag. 341).

D. Laalteracion del estado de animo es suficientemente grave como para provocar
deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con
los demés, o para necesitar hospitalizacion con e fin de prevenir los dafios a uno
mismo o alos demés, o0 hay sintomas psicéticos.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia
(p. §., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad mé-
dica (p. g., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a la mania que estdn claramente causados por un tratamiento somético anti-
depresivo (p. ., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica) no deben ser diag-
nosticados como trastorno bipolar I.

Episodio mixto

Caracteristicas del episodio

Un episodio mixto se caracteriza por un periodo de tiempo (de al menos 1 semana de dura-
cion) en e que casi cada dia se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para
un episodio depresivo mayor (Criterio A). El sujeto experimenta estados de dnimo que se alternan
con rapidez (tristeza, irritabilidad, euforia), acompafiados de sintomas de un episodio maniaco
(v. péag. 308) y de un episodio depresivo mayor (v. pdg. 326). Los sintomas de presentacion sue-
len incluir agitacion, insomnio, alteracion del apetito, sintomas psicéticos e ideacion suicida. La
ateracion debe ser suficientemente grave como para provocar un deterioro socia o laboral im-
portante o para precisar hospitalizacion, o esta caracterizado por la presencia de sintomas psicoti-
cos (Criterio B). La ateracion no es debida a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p. €., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. ., hiper-
tiroidismo) (Criterio C). Sintomas similares a los que se producen en un episodio mixto pueden
ser debidos a los efectos directos de un medicamento antidepresivo, terapéutica electroconvulsiva,
tergpéutica luminica o a medicacion prescrita para alguna enfermedad médica (p. €., corticoides).
Estos cuadros no se consideran episodios mixtos y no indican la existencia de un trastorno bipo-
lar 1. Por ejemplo, si una persona con un trastorno depresivo mayor recidivante presenta un cua
dro de sintomas mixtos durante un tratamiento con antidepresivos, €l diagnéstico del episodio es
trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias, con sintomas mixtos, y no hay que cambiar
el diagnéstico de trastorno depresivo mayor por € de trastorno bipolar |. Algunos datos sugieren
que puede haber una «didtesis» bipolar en |los sujetos que presentan episodios similares a los mix-
tos después de un tratamiento somético para la depresion. Estos sujetos pueden tener mas proba-
bilidades de presentar episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos no relacionados con sustancias
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0 tratamientos sométicos para la depresion. Esta consideracion puede ser especialmente importan-
te en nifios y adolescentes.

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Las caracteristicas asocia-
das de un episodio mixto son parecidas a las de |os episodios maniacos y |os episodios depresivos
mayores. Los sujetos pueden estar desorganizados en el pensamiento o el comportamiento. Pues-
to que los sujetos con episodios mixtos experimentan més disforia que los que presentan episodios
maniacos, pueden ser mas proclives a buscar ayuda médica.

Hallazgos de laboratorio. Los hallazgos de laboratorio en los episodios mixtos no estan
bien estudiados, aunque a gunos datos sugieren hallazgos fisiol 6gicos y endocrinos parecidos a los
que se encuentran en los episodios depresivos mayores.

Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

Las consideraciones sobre la cultura que se han hecho para |os episodios depresivos mayores
también son aplicables a los episodios mixtos (v. pag. 330). Los episodios mixtos parecen ser mas
frecuentes en sujetos jévenes y en mayores de 60 afios con trastorno bipolar, y puede que sean més
frecuentes en varones que en mujeres.

Curso

Los episodios mixtos pueden surgir de un episodio maniaco o de un episodio depresivo ma-
yor o de novo. Por gjemplo, en un sujeto con 3 semanas de sintomas maniacos seguidas de 1 se-
mana de sintomas tanto maniacos como depresivos, se debe cambiar e diagnéstico de trastorno
bipolar I, episodio mas reciente maniaco, por € de trastorno bipolar |, episodio mas reciente mix-
to. Los episodios mixtos pueden durar de semanas a varios meses y pueden remitir hasta un pe-
riodo con pocos o ningin sintomas o evolucionar a un episodio depresivo mayor. Es mucho me-
nos frecuente que un episodio mixto evolucione a un episodio maniaco.

Diagnostico diferencial

Un episodio mixto debe diferenciarse de un trastorno del estado de animo debido a enfer-
medad médica. El diagndstico apropiado debe ser trastorno del estado de animo debido a enfer-
medad médica si la ateracién del estado de animo se considera una consecuencia fisiol6gica di-
recta de una enfermedad médica especifica (p. €., esclerosis mdltiple, tumor cerebral, sindrome
de Cushing) (v. p&g. 375). Esta decision se basa en la historia, los hallazgos de laboratorio y la ex-
ploracion fisica. Si se considera que los sintomas maniacos no son la consecuencia fisiol égica di-
recta de una enfermedad médica, entonces el trastorno primario del estado de &nimo se registra en
el Ejel (p. §., trastorno bipolar 1) y la enfermedad médica se registra en e Eje Il (p. §., infarto
de miocardio).

Un trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias se diferencia de un episodio mix-
to por el hecho de que una sustancia (p. §., una droga, un medicamento o la exposicion a un t6-
xico) se considera etiol 6gicamente relacionada con la alteracion del estado de &nimo (v. pég. 379).
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Sintomas como los que se dan en un episodio maniaco pueden ser precipitados por una droga
(p. g., los sintomas mixtos maniacos y depresivos que solo se producen en el contexto de unain-
toxicacién por cocaina serian diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por co-
caina, con sintomas mixtos, de inicio durante la intoxicacion). Sintomas como los que se dan en
un episodio mixto también pueden ser precipitados por un tratamiento antidepresivo, bien sea un
medicamento, terapéutica electroconvulsiva o terapéutica luminica. Estos episodios también son
diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por sustancias (p. €., trastorno del
estado de &nimo inducido por amitriptilina, con sintomas mixtos; trastorno del estado de &nimo in-
ducido por la terapéutica electroconvulsiva, con sintomas mixtos).

Los episodios depresivos mayor es con estado de &nimo con predominio del humor irrita-
bley los episodios maniacos con estado de &nimo con predominio del humor irritable pueden
ser dificiles de distinguir de los episodios mixtos. Esta decision requiere una evaluacion clinica
cuidadosa de la presencia simulténea de sintomas caracteristicos tanto de un episodio completo
como de un episodio depresivo mayor completo (excepto por la duracion).

Un trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y un episodio mixto se caracterizan
los dos por una actividad excesiva, un comportamiento impulsivo, un empobrecimiento del juicio
y la negacion de problemas. El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se distingue de
un episodio mixto por su inicio tipicamente temprano (p. ., antes de los 7 afios), su curso crénico
en lugar de episdico, lafatade uninicio y final relativamente claros y la ausencia del estado de
&nimo expansivo a elevado o de sintomas psicéticos. Algunas veces, |0s nifios con un trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad presentan sintomas depresivos como baja autoestimay tole-
ranciaalafrustracion. Si se cumplen los criterios para ambos trastornos, se debe diagnosticar tras-
torno por déficit de atencién con hiperactividad ademés del trastorno del estado de &nimo.

Relacion con los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 requieren una duracion de los sinto-
mas de como minimo 2 semanas.

m Criterios para €l episodio mixto

A. Secumplen los criterios tanto para un episodio maniaco (v. pag. 338) como para
un episodio depresivo mayor (v. pag. 333) (excepto en la duracion) cas cada dia
durante @ menos un periodo de 1 semana.

B. Laalteracion del estado de animo es suficientemente grave para provocar un im-
portante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demés, o para nece-
sitar hospitalizacion con € fin de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas,
0 hay sintomas psicéticos.

C. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol 6gicos directos de una sustancia
(p. §., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica
(p. §., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a los mixtos que estén claramente causados por un tratamiento somético an-
tidepresivo (p. €., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica) no deben ser diag-
nosticados como trastorno bipolar I.
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Episodio hipomaniaco

Caracteristicas del episodio

Un episodio hipomaniaco se define como un periodo delimitado durante el cua hay un esta-
do de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable que dura a menos 4 dias
(Criterio A). Este periodo de estado de &nimo anormal debe ir acompafiado por al menos otros tres
sintomas de una lista que incluye aumento de la autoestima o grandiosidad (no delirante), dismi-
nucién de la necesidad de dormir, lenguaje verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de
las actividades intencionadas o agitacion psicomotora e implicacion excesiva en actividades pla
centeras con un alto potencia para producir consecuencias graves (Criterio B). Si el estado de ani-
mo es irritable (en lugar de elevado o expansivo), debe haber al menos cuatro de los sintomas an-
teriores. Esta lista de sintomas adicionales es idéntica a la que define un episodio maniaco (v. p&
gina 334) excepto en que no puede haber ideas delirantes y aucinaciones. El estado de animo
durante un episodio hipomaniaco debe ser claramente distinto del estado de &nimo habitual del su-
jeto cuando no esta deprimido y tiene que haber un cambio claro de su actividad habitual (Crite-
rio C). Puesto que los cambios del estado de &nimo y de la actividad han de ser observables por
otras personas (Criterio D), la evaluacién de este criterio suele requerir la intervencién de otros in-
formadores (p. g ., los familiares). La historia obtenida de otros informadores es particularmente
importante en la evaluacion de los adolescentes. Contrariamente a lo que sucede en un episodio
maniaco, un episodio hipomaniaco no es suficientemente grave como para ocasionar un deterioro
socia o laboral importante o para precisar hospitalizacion, ni esta caracterizado por la presencia
de sintomas psicaticos (Criterio E). En algunos sujetos el cambio de la actividad puede tomar la
forma de un importante aumento de la eficiencia, los logros y la creatividad. Sin embargo, en otros
la hipomania puede causar un cierto deterioro social o laboral. La alteracion del estado de animo
y los demés sintomas no se deben a los efectos directos de una droga, un medicamento, otros tra-
tamientos sométicos de la depresion (terapéutica electroconvulsiva o terapéutica luminica) o de la
exposicion a un téxico. El episodio tampoco se debe a los efectos fisiol gicos directos de una en-
fermedad médica (p. €., esclerosis maltiple, tumor cerebral) (Criterio F). Sintomas similares alos
que se dan en un episodio hipomaniaco pueden ser debidos a los efectos directos de un medica-
mento antidepresivo, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica o a un medicamento pres-
crito para algunas enfermedades médicas (p. g ., corticosteroides). Estos cuadros no se consideran
episodios hipomaniacos y no deben conducir a establecimiento de un diagnéstico de trastorno bi-
polar 1. Por gjemplo, si una persona con un trastorno depresivo mayor presenta sintomas de un
episodio similar ala hipomania después de un tratamiento antidepresivo, el episodio se diagnosti-
ca como un trastorno del estado de animo inducido por sustancias, con sintomas maniacos, y no
hay que cambiar el diagnéstico de trastorno depresivo mayor por el de trastorno bipolar I1. Hay
datos que sugieren que | os sujetos que presentan episodios similares ala mania o la hipomania tras
algan tratamiento somético de la depresion pueden presentar una «didtesis» bipolar. Estos sujetos
pueden tener mayores probabilidades de presentar futuros episodios maniacos o hipomaniacos que
no estén relacionados con sustancias o con tratamientos sométicos para la depresion.

El estado de &nimo elevado en un episodio hipomaniaco se describe como euférico, extrafia-
mente bueno, alegre o dto. Si bien el estado de &nimo del sujeto puede inicial mente tener una cua
lidad contagiosa para el observador externo, 10s que conocen bien a la personalo reconocen como
excesivo. La cualidad expansiva del estado de &nimo se caracteriza por € entusiasmo en las inter-
acciones sociales, interpersonales o laborales. Aunque €l estado de &nimo elevado se considera el
sintoma prototipico, la ateracion predominante del estado de animo puede ser lairritabilidad o a-
ternar la euforiay lairritabilidad. Es caracteristico que exista una exageracion de la autoestima,
normamente en un nivel de confianza en si mismo carente de autocritica, més que en el de una
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evidente grandiosidad (Criterio B1). Muy a menudo hay un descenso de la necesidad de dormir
(Criterio B2); e sujeto se despierta més temprano de lo habitua y Ileno de energia. El discurso de
un sujeto con un episodio hipomaniaco suele ser algo més enérgico y mas rapido de lo habitual,
pero en general no es dificil de interrumpir. Puede estar repleto de chistes, equivocos, juegos de
palabras y desatinos (Criterio B3). Lafuga de ideas esraray, s se da, es de duracion muy breve
(Criterio B4).

Suele haber distraibilidad, como se pone de manifiesto por los cambios répidos del discurso o
la actividad en respuesta a diversos estimulos externos irrelevantes (Criterio B5). El aumento de
la actividad intencionada puede implicar la planificacion o participacion en mdltiples actividades
(Criterio B6). Frecuentemente, estas actividades son creativas y productivas (p. §., escribir una
carta a editor, ordenar documentos). Suele haber un aumento de la sociabilidad y puede existir un
aumento de la actividad sexual. Pueden presentarse actos impulsivos como compras desmesura
das, conduccién temeraria e inversiones econémicas poco razonables (Criterio B7). No obstante,
estas actividades estan bien organizadas, no son extrafias y no dan lugar a deterioro caracteristi-
co de un episodio maniaco.

Sintomas dependientes de la cultura y la edad

Las consideraciones respecto a la cultura que se sugirieron en relacion con los episodios de-
presivos mayores también son aplicables a los episodios hipomaniacos (v. pag. 330). En las per-
sonas mas jovenes (p. €., adolescentes) los episodios hipomaniacos pueden ir asociados a ausen-
cias escolares, comportamiento antisocial, fracaso escolar o consumo de sustancias.

Curso

En general, los episodios hipomaniacos comienzan de forma brusca, con un incremento rapi-
do de los sintomas en 1 o 2 dias. Los episodios suelen durar de algunas semanas a varios meses
y son més breves 'y con un fina més brusco que los episodios depresivos mayores. En muchos ca-
sos el episodio hipomaniaco puede ir precedido o seguido de un episodio depresivo mayor. Los
estudios disponibles sugieren que un 5-15 % de los sujetos con hipomania acabarén presentando
un episodio maniaco.

Diagnostico diferencial

Un episodio hipomaniaco debe diferenciarse de un trastorno del estado de animo debido a
enfermedad médica. El diagnéstico apropiado es trastorno del estado de animo debido a enfer-
medad médica si |a dteracidn de estado de animo se considera una consecuencia fisiol6gica di-
recta de una enfermedad médica especifica (p. g., esclerosis mltiple, tumor cerebral, sindrome
de Cushing) (v. pag. 375). Esta decision se basa en la historia, los hallazgos de laboratorio y la ex-
ploracion fisica. Si se considera que |os sintomas hipomaniacos no son la consecuencia fisiol 6gi-
ca directa de una enfermedad médica, entonces el trastorno primario del estado de &nimo se re-
gistraen € Eje | (p. g., trastorno bipolar 11) y la enfermedad médica se registra en € Eje Ill
(p. §., infarto de miocardio).

Un trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias se diferencia de un episodio hi-
pomaniaco por el hecho de que una sustancia (p. ., una droga, un medicamento o la exposicion
a un toxico) se considera etiolégicamente relacionada con la ateracion del estado de animo
(v. pég. 379). Sintomas como los que se dan en un episodio hipomaniaco pueden ser precipitados
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por una droga (p. §., los sintomas hipomaniacos que sblo se producen en € contexto de unain-
toxicacién por cocaina serian diagnosticados como trastorno del estado de animo inducido por co-
caing, con sintomas maniacos, de inicio durante la intoxicacion). Sintomas como los que se dan
en un episodio hipomaniaco también pueden ser precipitados por un tratamiento antidepresivo,
bien sea un medicamento, terapéutica electroconvulsiva o terapéutica luminica. Estos episodios
también son diagndsticos como trastorno del estado de animo inducido por sustancias (p. €., tras-
torno del estado de animo inducido por amitriptilina, con sintomas maniacos; trastorno del estado
de &nimo inducido por |a terapéutica electroconvulsiva, con sintomas maniacos).

Los episodios maniacos deben ser distinguidos de los episodios hipomaniacos. Si bien los
episodios maniacos y los episodios hipomaniacos tienen unos sintomas idénticos, la ateracion en
el episodio hipomaniaco no es tan grave como para provocar un deterioro importante social o la-
boral ni para requerir hospitalizacion. Algunos episodios hipomaniacos evolucionan hasta episo-
dios maniacos compl etos.

Un trastorno por déficit de atencién con hiperactividad y un episodio hipomaniaco se ca
racterizan los dos por una actividad excesiva, un comportamiento impulsivo, un empobrecimien-
to del juicio y la negacion de problemas. El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad se
distingue de un episodio hipomaniaco por su inicio tipicamente temprano (p. g., antes de los 7 afios),
su curso crénico en lugar de episodico, la falta de un inicio y final relativamente claros y la au-
sencia del estado de &nimo expansivo a elevado.

Un episodio hipomaniaco se debe distinguir de la eutimia, especialmente en los sujetos que
han estado crénicamente deprimidos y que no estan acostumbrados a la experiencia de un estado
de dnimo no depresivo.

Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 para el episodio hipomaniaco men-
cionan dos sintomas adicionales —aumento de la energia sexual e incremento de |a sociabilidad—
y no recogen algunos sintomas presentes en el DSM-IV, en concreto aumento de la autoestima y
fuga de ideas. Ademas, los criterios de la CIE-10 no exigen que el cambio del estado de &nimo
sea observable por los demas.

m Criterios para € episodio hipomaniaco

A. Un periodo diferenciado durante e que el estado de animo es persistentemente
elevado, expansivo o irritable durante al menos 4 dias y que es claramente dife-
rente del estado de animo habitual .

B. Durante € periodo de alteracién del estado de &nimo, han persistido tres (o0 més)
de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de &nimo es solo irritable) y ha ha-
bido en un grado significativo:

(1) autoestima exagerada o grandiosidad

(2) disminucién de la necesidad de dormir (p. €., se siente descansado tras slo
3 horas de suefio)

(3) maés hablador de lo habitual o verborreico
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[J Criterios para €l episodio hipomaniaco (continuacion)

(4) fugade ideas o experiencia subjetiva de que € pensamiento esta acelerado

(5) digtraibilidad (p. §., la atencién se desvia demasiado facilmente hacia esti-
mulos externos banales o irrelevantes)

(6) aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabgjo o los
estudios o0 sexualmente) o agitacién psicomotora

(7) implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial
para producir consecuencias graves (p. §., enzarzarse en compras irrefrena-
bles, indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas a ocadas)

C. El episodio esta asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es ca-
racteristico del sujeto cuando esta asintomético.

D. Laadlteracion del estado de animoy el cambio de la actividad son observables por
los demés.

E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro laboral
0 social importante o para necesitar hospitalizacion, ni hay sintomas psicéticos.

F. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia
(p. €., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad mé-
dica (p. g., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a los hipomaniacos que estén claramente causados por un tratamiento
somético antidepresivo (p. €., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica)
no deben diagnosticarse como trastorno bipolar I1.

Trastornos depresivos

Trastorno depresivo mayor

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor es un curso clinico caracterizado
por uno o més episodios depresivos mayores (v. pag. 326) sin historia de episodios maniacos, mix-
tos o hipomaniacos (Criterios A y C). Para realizar el diagndstico de un trastorno depresivo ma-
yor no se tienen en cuenta los episodios de trastorno del estado de animo inducido por sustancias
(debidos a los efectos fisiol 6gicos directos de una droga, un medicamento o la exposicion a un to-
xico) ni los trastornos del estado de animo debidos a enfermedad médica. Ademas, |os episodios
no se explican mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a
una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético
no especificado (Criterio B).
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El tercer digito en el codigo diagnéstico del trastorno depresivo mayor indicasi se trata de un
episodio Unico (utilizado solo para los primeros episodios) o s es recidivante. Algunas veces es
dificil distinguir un episodio Unico con sintomas fluctuantes de dos episodios independientes. Por
lo que respecta a este manual, se considera que ha terminado un episodio cuando no se han cum-
plido los criterios completos para un episodio depresivo mayor a menos durante 2 meses segui-
dos. Durante este periodo de 2 meses hay una resolucion completa de los sintomas o presencia de
sintomas depresivos que ya han dejado de cumplir los criterios completos para un episodio de-
presivo mayor (en remision parcial).

El cuarto digito en e codigo diagnéstico del trastorno depresivo mayor indica €l estado actual
de la ateracion. Si se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor, se indica la gravedad
del episodio como leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos o grave con sintomas psicéticos. Si
en aguel momento no se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor, e cuarto digito se
emplea paraindicar s €l trastorno estd en remision parcial o en remision total (v. pag. 385).

Si se presenta un episodio maniaco, mixto o hipomaniaco en el curso de un trastorno depresi-
Vo mayor, se cambia el diagnostico por e de trastorno bipolar. Sin embargo, si los sintomas mania
cos o hipomaniacos aparecen como efecto directo de un tratamiento antidepresivo, del consumo
de otros medicamentos, del consumo de sustancias o de la exposicidn a toxicos, sigue siendo apro-
piado el diagndstico de trastorno depresivo mayor y debe anotarse un diagnéstico adicional de
trastorno del estado de animo inducido por sustancias, con sintomas maniacos (o con sintomas
mixtos). Del mismo modo, si los sintomas maniacos o hipomaniacos se producen como efecto di-
recto de una enfermedad médica, sigue siendo apropiado el diagnéstico de trastorno depresivo ma-
yor y debe anotarse €l diagndstico adicional de trastorno del estado de &nimo debido a enferme-
dad médica, con sintomas maniacos (0 con sintomas mixtos).

Especificaciones

Se pueden utilizar las siguientes especificaciones para describir el episodio depresivo mayor
actua (o para el episodio depresivo mayor més reciente si en ese momento no se cumplen los cri-
terios para un episodio depresivo mayor):

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos, en remi-
sion parcial, en remision total (v. pag. 385)

Cronico (v. pag. 390)

Con sintomas catatonicos (v. pag. 390)

Con sintomas melancolicos (v. pag. 391)

Con sintomas atipicos (v. pag. 392)

De inicio en el posparto (v. pag. 394)

Para indicar €l patron de los episodios y la presencia de sintomatologia interepisddica en el
trastorno depresivo mayor, recidivante, pueden utilizarse las especificaciones siguientes:

Especificaciones de curso (con y sin recuperacion total interepisodica) (v. pag. 396)
Con patron estacional (v. pag. 397)
Procedimientos de tipificacion

Los codigos diagndsticos para € trastorno depresivo mayor se seleccionan de la forma si-
guiente:
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1. Los primeros dos digitos son F3.

2. El tercer digito puede ser 2 (si hay un Unico episodio depresivo mayor) o 3 (si hay episo-
dios depresivos mayores recidivantes).

3. El cuarto digito indica lo siguiente: O para gravedad leve, 1 para gravedad moderada,
2 para casos graves sin sintomas psicoticos, 3 para casos graves con sintomas psicoticos,
4 para casos en remision parcial o total y 9 si no esta especificado.

Al registrar el nombre de un diagndstico, hay que enumerar los términos en el orden siguien-
te: trastorno depresivo mayor, especificaciones codificadas en el tercer digito (p. €., recidivante),
especificaciones codificadas en el cuarto digito (p. €., leve, grave con sintomas psicoticos, en re-
mision parcial), las especificaciones (sin cadigos) aplicables a episodio més reciente (p. ., con
sintomas melancdlicos, de inicio en el posparto) y las especificaciones (sin codigos) aplicables al
curso de los episodios (p. ., con recuperacion total interepisodica); por gjemplo, F33.1 Trastor-
no depresivo mayor, recidivante, moderado, con sintomas atipicos, con patrén estacional, con re-
cuperacion toral interepisodica [296.32].

Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. El trastorno depresivo ma-
yor esta asociado a una mortalidad alta. Los sujetos con trastorno depresivo mayor que mueren por
suicidio Ilegan a 15 %. L os datos epidemiol 6gicos también sugieren que las tasas de muerte en los
sujetos con trastorno depresivo mayor de més de 55 afios aumentan hasta llegar a cuadruplicarse.
Los sujetos con trastorno depresivo mayor ingresados en residencias geriétricas pueden tener un
mayor riesgo de muerte en el primer afio. De |os sujetos visitados en consultas de medicina gene-
ral, los que presentan un trastorno depresivo mayor tienen més dolor y més enfermedades fisicas
y una peor ac